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	 Sol·licitud de certificat sanitari oficial per a transport sanitari / ambulància

	Tipus de sol·licitud 

  Primera certificació 
	  Revisió

	Dades de la persona sol·licitant

	Nom i cognoms
	NIF

	En qualitat de 
	

	Adreça
	Municipi

	Codi postal
	Telèfon
	Fax
	Adreça electrònica

	Dades de l’empresa

	Nom comercial
	CIF / NIF

	Adreça
	Número, escala, pis i porta

	Codi postal  
	Municipi

	Província
	Telèfon 1
	Telèfon 2
	Fax

	Adreça electrònica
	Web

	Data de la primera certificació (no l’empleneu en cas de primera certificació)  

	Dades del transport sanitari / ambulància

	Matrícula
	Data de matriculació
	Número de bastidor

	Tipus

	  Suport vital avançat
	  No assistencial

	  Suport vital bàsic
	  Vehicle de transport sanitari col·lectiu

	Signatura de la persona sol·licitant

                                                                                                                                        Data                              


Sr. director dels serveis territorials del departament de salut 

