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ANNEX V. DECLARACIO RESPONSABLE SOBRE MITJANS PER A L'ASSISTENCIA (model
2, que ha de presentar cadascun dels centres sense personalitat juridica pels quals
se sol-licite la col:laboracid)

El Sr. / La Sl et as s amb DNI
NUMEI0...cvineeininiienennenns , en nom i representacid del centre col-laborador amb
personalitat juridiCa .......ceueeeeiiiiiiiiiiiiceeeee e ,amb NIF .................. , afide

col-laborar amb l'Institut Nacional de la Seguretat Social en la prestacid d'assistencia
sanitaria d'assegurancga escolar, DECLARA sota la seua responsabilitat:

— Que per a la delegacio propia/concertada anomenada
..................................................................................................................... , amb seu
L1 T TN , se

sol-licita col-laboracio respecte de les prestacions sanitaries seglients:
[]Derivades d'accident escolar.
[CIcirurgia.
[INeuropsiquiatria ambulatoria.
|:|Neuropsiquiatria hospital de dia.
[ Neuropsiquiatria internament.
[] Tocologia.
[JFisioterapia.
DRadioterépia.
[CICobaltoterapia.

[JAssisténcia per ronyo artificial.

Si es vol modificar l'ambit de col-laboracid, cal tornar a trametre este document.



