
I.- Que dicho centro/servicio/establecimiento sanitario, desde la última  autorización de 

modificación/funcionamiento NO HA SIDO OBJETO DE MODIFICACIÓN RESPECTO A :

Titularidad.

Oferta Asistencial.

Estructura Funcional y/o Física del Centro.

Equipamiento (Tecnología, Camas e Instalaciones referidas en Anexo II del Decreto 69/2008).

la legislación específica y reúne 

__/ __ / ____  (Fecha).  Nombre y firma de persona solicitante:_______________________________________________ 



•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

__/ __ / ____  (Fecha).  Nombre y firma de persona solicitante:_______________________________________________ 



•

•

•

•

•

a)

b)

__/ __ / ____  (Fecha).  Nombre y firma de persona solicitante:_______________________________________________ 



•

•

•

•

c) 

__/ __ / ____  (Fecha).  Nombre y firma de persona solicitante:________________________________________ 



DECLARA que el centro dispone en su oferta de servicios de alguna o algunas de las siguientes técnicas:

 Acupuntura

 Administración de 

antitoxinas/ óxido nitroso / 

vacunas

 Aféresis terapéutica

 Biopsias por escisión

 Endoscopia

 Fotocoagulación

 Gammagrafía

 Gastrotomía percutánea

 Hidroterapia

 Hiperbárica, oxigenación

 Láser

 Litotricia

 Monitorización de sueño

 Paracentesis

 Punción aspiración

 Quimioterapia

 Radiología / Ultrasonidos / 

RNM


