MINISTERIO
DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL e mACtomaL oE LA
Y MIGRACIONES J SEGURIDAD SOCIAL

ANEXO V. DECLARACION RESPONSABLE SOBRE MEDIOS PARA A ASISTENCIA
(modelo 2, para presentar por cada un dos centros sen personalidade xuridica polos
que se solicite a colaboracidn)

D D 8 e , CO DNI nUmero ....cccceevvenvneenenee. en
nome e representacion do centro colaborador con personalidade xuridica
........................................................ ,CoNIF.................., co fin de colaborar co Instituto

Nacional da Seguridade Social na prestacion de asistencia sanitaria de Seguro Escolar,
DECLARA baixo a sUa responsabilidade:

o Que, para a delegacion propia/concertada denominada

con sede fisica en
................................................................................................................ , se solicita
colaboracion respecto das seguintes prestacions sanitarias:

[1Derivadas de accidente escolar
CIcCirurxia

[INeuropsiquiatria ambulatoria
[JNeuropsiquiatria hospital de dia
|:|Neuropsiquiatr|'a internamento
Ctocoloxia

[ Fisioterapia

[JRadioterapia
|:|Cobaltoterapia

[CJAsistencia por ril artificial.

Se se desexa modificar o ambito de colaboracion, tera que remitirse novamente este
documento.



