CAMBIO DE PERSONAL SANITARIO DE UN CENTRO

Yo, XXXXX con DNI XXXX titular del centro XXXXX sito en la calle XXXXXX de XXXX, solicito:

-la baja de:
XXXXX XXXX

-la inclusión de:

XXXXXX con DNI XXXXX titulada en XXXXX, para que pueda trabajar en mi centro bajo la misma autorización sanitaria.

Se adjunta fotocopia de la titulación y certificado de colegiación 

Fecha y firma

Enviarla la carta, por favor, por correo ordinario a:

ORDENACIÓN SANITARIA  

Subdirección de Salud Pública

Avda. Navarra, 4

20013 Donostia

