
 DATOS DE SOLICITUD

PROCEDENCIA

FECHA SOLICITUD:

DATOS BENEFICIARIO

NOMBRE: APELLIDOS:

DNI /NIE /PASAPORTE: Nº CIASS:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

DISCAPACIDAD RECONOCIDA:       SI  NO GRADO:

NOMBRE PADRE / MADRE O TUTOR LEGAL:

DIRECCION:

TELEFONO:

INFORME MÉDICO: SI NO

FECHA DE RECEPCION:

 Tel. 976 27 16 60  •  E-mail: obrasocialzar@ohsjd.es

MEDIO DE CONTACTO ( telefono y correo electronico ):

NOMBRE DEL USUARIO PARTICULAR:

Observaciones HSJDZ:

Programa Chiquitines * Hospital San Juan de Dios Paseo de Colón, 14  *  50006 Zaragoza 

NOMBRE DEL PROFESIONAL SOLICITANTE:

CORREO ELECTRONICO:

OBSERVACIONES:

DESCRIPCION DE LA NECESIDAD:

INFORMACION OBLIGATORIA SOBRE EL TRATAMIENTO

SALUD BUCODENTAL NIÑOS Y NIÑAS CON DISCAPACIDAD 0-6 AÑOS

FECHA Y FIRMA:

VALORACIÓN Y RESOLUCIÓN:  (A cumplimentar por Hospital San Juan de Dios)

NUMERO DE HISTORIA:

ENTIDAD:

DOCUMENTACION OBLIGATORIA
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