I\ Hospital del Mar

N |nstitut FP Sanitaria
Barcelona

AUTORITZACIO ESPECIFICA DE TRAMIT

DADES DE LA PERSONA AUTORITZANT (TITULAR)
Nom i cognoms: | |
DNI/NIE/Passaport; | |

DADES DE LA PERSONA AUTORITZADA
Nom i cognoms: | |
DNI/NIE/Passaport: | |

TRAMIT AUTORITZAT (descriure de manera clara i concreta):

AUTORITZACIO

Autoritzo expressament la persona indicada perqué, en el meu nom i representacio,

realitzi exclusivament el tramit anteriorment descrit davant de I'entitat corresponent,
incloent-hi la recollida o lliurament de documentaci6é i la signatura dels justificants

necessaris.

La persona signant declara sota la seva responsabilitat que:

1. Aquesta autoritzaci6 és veridica i voluntaria.

2. Les copies dels documents d’identitat adjunts son fidels als originals.

3. L'entitat queda exonerada de responsabilitat un cop verificada la identitat de la
persona autoritzada.

4. El titular assumeix qualsevol responsabilitat derivada d’us fraudulent o suplantacio.

5. Aquesta autoritzacio és valida unicament per al tramit especificat.

Signatura de la persona titular:

Data: /[ [20___

DOCUMENTACIO A PRESENTAR:

Fotocopia del DNI / NIE / Passaport de la persona que autoritza

Fotocopia del DNI / NIE / Passaport de la persona autoritzada
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