£==GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidud

ANEXO 1

SOLICITUD DE TRATAMIENTO GRATUITO DE SUPUESTOS ESPECIALES POR MOTIVOS
DE SALUD PUBLICA PARA PERSONAS SIN RECURSOS

Apellido _ ‘ Apellido . Nombre
NIF / TIE /Pasaporte Sexo Nacionalidad | Pais de proéedencia
Fecha de nacimiento - Teléfono fijq, movil
Direccién : N° Piso Cédigo postal | Localidad Provincia
DATOS DEL REPRESENTANTE (padre, madre, futor legal 0 persona autorizada)
Apellido y nombre NIF /. TIE / Pasapotrte Teléfono fijo, movil

DATOS DE CONTACTO (Para facilitar la tramitacion del servicio, autorizo al Departamento de
Sanidad a utilizar los mednos de contacto aqui indicados).

AUTORIZO:

Al Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén para la consulta de mis datos de identidad y/o
empadronamiento, mediante acceso telematico a los archivos de la Administracion.

Al Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén para que pueda obtener datos de la Agencia
‘Estatal de Ja Administracion Tributaria relativos al Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

FIRMA
| Nombre y apellidos
Lugar y fecha

INFORME JUSTIFICACION SALUD PUBLICA

Nombre y apellidos Médico Admoén. Sanitaria FIRMA
Lugar y fecha
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