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SOLICITUD DE ACREDITACION PUESTO DE VACUNACION 

 

DATOS DEL SOLICITANTE 

Apellidos y Nombre: N.I.F.: 

  

Domicilio: Cód. Postal: Municipio: Teléfono: 

    

 

En nombre propio o representando a: 

Apellidos y Nombre: N.I.F. / C.I.F.: 

  

 

DATOS DEL CENTRO: 

Nombre del Centro: N.I.F. / C.I.F.: 

  

Domicilio: Cód. Postal: Municipio: Teléfono: 

    

Nombre de la persona de contacto: Teléfono: Nº Reg. E. Sanitaria 

   

Correo electrónico: 

Compañías o Mutuas Aseguradoras que atiende: 

 

 

 

Murcia, a ______ de _________________________ de 20__. 

(Firma del solicitante) 

 


