 DEPARTAMENTO DE  SALUD DEL GOBIERNO DE NAVARRA

Servicio de Asistencia Sanitaria 

Sección de Ordenación e Inspección Farmacéutica
C/ Amaya, 2-A. 31002- PAMPLONA

D./Dña............................................................................................................................provisto de D.N.I. número................................................................con domicilio Profesional: “Optica ..........................................................................(.............................) C/ ........................................................................................................... C.P....................

Tfno:..................................................................Fax..........................................................con Nº de Colegiado: .....................................................

SOLICITA :
ME SEA EXPEDIDA CERTIFICACIÓN acreditativa del cumplimiento por mi parte de la comunicación/registro de mi experiencia en la ACTIVIDAD AUDIOPROTESICA prevista en el R.D. 414/1996, de 1 de Marzo por el que se regulan los productos sanitarios  y en el   RD 2727/98, de 18 de diciembre, respecto a mi ejercicio profesional audioprotésico en el domicilio profesional correspondiente a : 

NOMBRE DE LA OPTICA (DONDE SE REALIZÓ EL REGISTRO): .........................................................

PROPIETARIO:..............................................................................................................................

RESPONSABLE/S ACTIVIDAD AUDIOPROTESICA: .........................................................................................................................................................

C/ .....................................................................................................LOCALIDAD:..........................

PROVINCIA: ................................... TLF (1).: .............................. TLF (2).:..................................

ADEMAS, DEL ANTERIOR,EJERCICIO EN OTRAS OPTICAS ( SI LO HUBIERE):

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Fecha: ........ de .................................. de 2.00...   

   FIRMA: ..................................................

