Gobierno
de Navarra

Servlc:o Navarro de Salud
Osasunbidea
Plaza de la Paz, s/n°®

31002 Pamplona (Navarra)
Teléfono: 848 42 90 19

SOLICITUD DE TARJETA INDIVIDUAL SANITARIA (ver instrucciones en pagina 2)

Se solicita la tarjeta

] | En nombre propio, para titulares y beneficiarios del derecho a la asistencia sanitaria pablica

[] |En nombre de otra persona

[ ] | Duplicado de tarjeta

Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento

Sexo [ ] Hombre

| ] Mujer

Pais de nacimiento

Provincia de nacimiento

Tipo de documento identificativo

[ ]DNI
[ INIE

[ ] Pasaporte
[] carta de identidad

[ ] Libro de familia menores de edad

Numero de DNI / NIE / Pasaporte

Nombre y apellidos del titular del derecho

Domicilio

Localidad

Cadigo postal

Teléfono 1 Teléfono 2
Direccion e-mail

Poblacion: Nombre:

Fecha: Firma:

Lugar y fecha

Nombre y firma
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De conformidad con lo establecido en el Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679, le

informamos de que los datos de caracter personal constan en el tratamiento: "Historias Clinicas - Asistencia Sanitaria”,
propiedad del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Sus datos se cederan al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad para ser incluidos en su tratamiento de datos de “Usuarios Nacionales de Tarjeta Sanitaria”. Asimismo, le
informamos de que puede ejercitar sus derechos ante la Direccion de Asistencia Sanitaria al Paciente del Servicio Navarro

de Salud-Osasunbidea.




. . Servmo Navarro de Salud
Gobierno Jwammca

de Navarra Plaza de la Paz, s/n°®
31002 Pamplona (Navarra)

Teléfono: 848 42 90 19

DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR A ESTA SOLICITUD

TITULARES Y BENEFICIARIOS CON DERECHO A ASISTENCIA SANITARIA PUBLICA
1. DNI, NIE, Pasaporte o documento que identifique al solicitante

2. Documento de empadronamiento en un municipio de la Comunidad Foral, emitido, como
maximo, 15 dias antes de la fecha de solicitud de tarjeta.

BENEFICIARIOS MENORES DE EDAD

1. DNI, NIE, Pasaporte, documento que identifique al solicitante y Libro de familia o documento
gue acredite la relacion familiar con el menor para el que se solicita la tarjeta sanitaria.

2. Documento de empadronamiento en un municipio de la Comunidad Foral, emitido, como
maximo, 15 dias antes de la fecha de solicitud de tarjeta excepto en nifios recién nacidos (entre
0y 6 meses).

SOLICITUD DE TARJETA SANITARIA EN NOMBRE DE OTRA PERSONA

1. DNI, NIE, Pasaporte, documento que identifique al solicitante.
DNI, NIE, Pasaporte, documento que identifique al titular de la tarjeta sanitaria.

Autorizacion para solicitar la tarjeta sanitaria cumplimentada y firmada por el titular de la
misma.

4. Documento de empadronamiento en un municipio de la Comunidad Foral, emitido, como
maximo, 15 dias antes de la fecha de solicitud de tarjeta.
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De conformidad con lo establecido en el Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679, le
informamos de que los datos de caracter personal constan en el tratamiento: "Historias Clinicas - Asistencia Sanitaria”,
propiedad del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Sus datos se cederan al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad para ser incluidos en su tratamiento de datos de “Usuarios Nacionales de Tarjeta Sanitaria”. Asimismo, le
informamos de que puede ejercitar sus derechos ante la Direccion de Asistencia Sanitaria al Paciente del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea.
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