Gobierno de Navarra Servicio de Ordenacion e

Inspeccion Sanitaria
Departamento de Salud Avda, Ejército. 2

31002 PAMPLONA
Telef. 848 42 35 11
Fax 848 42 14 44

SOLICITUD DE OBTENCION DE CERTIFICACION TECNICO- SANITARIA DE VEHICULOS DE
TRANSPORTE SANITARIO POR CARRETERA

DATOS DEL SOLICITANTE

D/D2

DNI: Titular []/ representante legal [l (marque lo que corresponda)
Direccion: C. postal:

Localidad: Teléfono: Correo electrénico:

DATOS DEL VEHICULO

Tipo: |:| Ambulancia asistencial SAMU
[ ] Ambulancia asistencial de SVAvanzado ] Ambulancia asistencial SAMU - UCI
[ ] Ambulancia asistencial de SVBasico [ ] Ambulancia no asistencial ( De 1 a 6 pacientes)
Matricula: Fecha de matriculacion: N° Bastidor:
Marca: Modelo: N° de pacientes:
Fecha Gltima revision ITV: Fecha del permiso de circulacion:
EMPRESA
Nombre: NIF/ CIF:
Domicilio: C. Postal:
Localidad: Teléfono: Correo electrénico:

DOCUMENTACION ADJUNTA (originales o copias compulsadas).

[J NIF solicitante, CIF de la empresa
[] Tarjeta de inspeccion técnica del vehiculo
] Permiso de circulacién del vehiculo

] Relacién del personal que preste servicio en los vehiculos, con justificacion de su titulacion, formacién, dedicacion,
actualizada anualmente a dia 30 de junio

] Tasa

Autorizo al Gobierno de Navarra a recabar de otras Administraciones Publicas los datos de DNI y titulacién necesarios para la tramitacion y
resolucién del expediente.

Fecha Firma del solicitante

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 diciembre, de proteccion de datos de caracter
personal, el Departamento de Salud le informa que sus datos personales seran incorporados al un fichero para su tratamiento automatizado, y
podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.
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