	
[bookmark: _GoBack]MODELO 1. Solicitud de baja del cargo de responsable sanitario dirigido a la clínica, en caso de tener constancia de que se ostenta el cargo.

D./Dª ________________________________________________________________________
con DNI ______________________________________________________________________
dentista colegiado/a nº 1100_____________________________________________________
del Ilustre Colegio Oficial de Dentistas de Cádiz, con domicilio a efectos de notificación en
_____________________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
EXPONE
PRIMERO.- Que ejerce como dentista en la clínica dental _______________________________
situada en ____________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
SEGUNDO.- Que no desea ostentar el cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga.
Por lo anterior, 
SOLICITA
La baja del cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga, en la estructura de la clínica dental citada, así como la inmediata comunicación a la Delegación de Salud y Familias de Cádiz a los efectos registrales.


En _________________, a ________ de ___________________________ de 2020.




Fdo.: _______________________________________________________________


MODELO 2. Solicitud de comunicación de baja del cargo de responsable sanitario dirigido a la Administración Sanitaria, en caso de tener constancia de que se ostenta el cargo.

D./Dª ________________________________________________________________________
con DNI ______________________________________________________________________
dentista colegiado/a nº 1100_____________________________________________________
del Ilustre Colegio Oficial de Dentistas de Cádiz, con domicilio a efectos de notificación en
_____________________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
EXPONE
PRIMERO.- Que ejerce como dentista en la clínica dental _______________________________
situada en ____________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
SEGUNDO.- Que no desea ostentar el cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga, por lo cual se lo ha comunicado al titular de la clínica.
Por lo anterior, 
SOLICITA
Que la Delegación de Salud y Familias de Cádiz, a la que respetuosamente me dirijo, tenga pleno conocimiento de dicha situación a los efectos registrales en el supuesto de que el titular de la clínica no realice el trámite de baja del cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga.

En _________________, a ________ de ___________________________ de 2020.





Fdo.: _______________________________________________________________



MODELO 3. Solicitud de baja del cargo de responsable sanitario dirigido a la clínica, en caso de no tener constancia de que se ostenta el cargo.

D./Dª ________________________________________________________________________
con DNI ______________________________________________________________________
dentista colegiado/a nº 1100_____________________________________________________
del Ilustre Colegio Oficial de Dentistas de Cádiz, con domicilio a efectos de notificación en
_____________________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
EXPONE
PRIMERO.- Que ejerce como dentista en la clínica dental _______________________________
situada en ____________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
SEGUNDO.- Que no desea ostentar el cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga, en el supuesto de que el titular de la clínica me haya nombrado sin comunicármelo.
Por lo anterior, 
SOLICITA
La baja del cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga, en la estructura de la clínica dental citada, así como la inmediata comunicación a la Delegación de Salud y Familias de Cádiz a los efectos registrales, solo y exclusivamente en el supuesto de que el titular de la clínica me haya nombrado sin comunicármelo.


En _________________, a ________ de ___________________________ de 2020.




Fdo.: _______________________________________________________________



MODELO 4. Solicitud de comunicación de baja del cargo de responsable sanitario dirigido a la Administración Sanitaria, en caso de no tener constancia de que se ostenta el cargo.

D./Dª ________________________________________________________________________
con DNI ______________________________________________________________________
dentista colegiado/a nº 1100_____________________________________________________
del Ilustre Colegio Oficial de Dentistas de Cádiz, con domicilio a efectos de notificación en
_____________________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
EXPONE
PRIMERO.- Que ejerce como dentista en la clínica dental _______________________________
situada en ____________________________________________________________________
de la ciudad de ______________________________________, con CP ___________________
SEGUNDO.- Que no desea ostentar el cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga, por lo cual se lo ha comunicado al titular de la clínica, en el supuesto de que el titular de la clínica me haya nombrado sin comunicármelo.
Por lo anterior, 
SOLICITA
Que la Delegación de Salud y Familias de Cádiz, a la que respetuosamente me dirijo, tenga pleno conocimiento de dicha situación a los efectos registrales en el caso de que el titular de la clínica no realice el trámite de baja del cargo de responsable, director, gestor, organizador o cualquier otra análoga, en el supuesto de que el titular de la clínica me haya nombrado sin comunicármelo.

En _________________, a ________ de ___________________________ de 2020.





Fdo.: _______________________________________________________________
