Gobierno de Navarra Nafarroako Gobernua ggmglr?ad; czrgg:\;ggig e Inspeccién
Departamento de Salud Osasun Departamentua Osabiin ola Farmiala Antolaiienadaien
eta Ikuskapenaren Zerbitzua
Amaya 2A, 2* planta ® Amaia 2A, 2. solairua
31002 PAMPLONA / IRUNA
inspeccion.centros@navarra.es

COMUNICACION DE CAMBIO DE TITULARIDAD
DE CENTROS SANITARIOS

1. DATOS DEL COMUNICANTE

Nombre y apellidos: DNI / NIE:
|:| En nombre propio: |:| En representacion de: DNI/NIE/ CIF:
Domicilio del solicitante: C.P.:
Localidad: 1-

Teléfonos: 2.

Correo electrénico (obligatorio):

2. DATOS DEL CENTRO SANITARIO
Nombre del Centro:

Tipo: Segun Anexo |

Oferta asistencial: Segun Anexo |l

Direccién del centro: C.P.:

Localidad: 1
Teléfonos:

3. NUEVA TITULARIDAD

Persona fisica/juridica: NIF / NIE / CIF:

Domicilio: C.P.:

Localidad: Teléfono:



https://www.navarra.es/documents/48192/32882571/Anexo%2BI.pdf/35802eb3-7026-5f1f-b508-2d4cd3c99aa0?t=1714640207595
https://www.navarra.es/documents/48192/32882571/Anexo%2BII.pdf/2272a888-c063-530c-fa48-a973c2c50b96?t=1714640206807

4. DOCUMENTACION ACREDITATIVA DE LA NUEVA TITULARIDAD

4.1. [] Cuando la nueva titularidad corresponda a una persona fisica se aportara la siguiente documentacion:

a) D.N.L./N.I.E del solicitante.

4.2. [ cuando la nueva titularidad corresponda a una persona juridica se aportara la siguiente documentacion:

a) D.N.I./N.I.E del solicitante.
b) Documentacion acreditativa de la representacion que ostente el solicitante.
c) C.I.F.

d) Documentacion acreditativa de la personalidad juridica del titular (escrituras de constitucion de la sociedd andnima, limitada,
etc.)

SI[C]NO - Autorizo al Gobierno de Navarra a recabar de otras Administraciones Publicas los
datos de DNI y titulacion académica necesarios para la tramitacion y resoluciéon del expediente
® Sino autoriza expresamente a recabar los datos debera aportar la documentacion acreditativa

Fecha

Firma del solicitante


https://www.navarra.es/documents/48192/6662869/NOMBRAMIENTO+Y+ACEPTACI%C3%93N+DEL+RESPONSABLE+SANITARIO.pdf/04015057-2dc6-99d2-86f7-efd528ce125c?t=1658827151276
x004625
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