AT Generalitat de Catalunya
Y Departament de Salut
Direcci6 General
de Recursos Sanitaris

Annex Il

Model d'imprés per a la designacié del/de la director/a técnic/a d'un establiment
d’audioprotesis

En/na ., amb nim de DNI, passaport 0
CIF amb domicili a efectes de notificacions al (carrer, nim, pis, porta,
codi postal, localitat) .

en representacio de I'empresa . amb domicili (carrer,
nam, pis, porta, codi postal, localitat) ,

teléfon fax correu electronic ,

Nomeno director/a técnic/a d’aquest establiment a en/na

.amb titulacié de
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, , gque presta
els seus serveis en exclusiva en aquest establiment, el qual té un horari d’obertura al public
de:

Lloc i data
Nom, cognoms i signatura del titular o Nom, cognoms i signatura
representant legal de 'empresa del responsable técnic
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