Servicio
Canario de la Salud )
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA

SOLICITUD DE INFORME SANITARIO DE PISCINAS

DATOS DE LA PISCINA
Nombre del establecimiento Municipio

Direccion C.P.

DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre y Apellidos: NIF:

Domicilio a efectos de notificacion: Teléfono/FAX:

Correo electronico:
Indicar representacion que ostenta el solicitahte (

(1) Representacién del solicitante: propietarioggte, administrador, o cualquier otra personareatda.
(Segun lo establecido en el articulo 5 de la Le2@85, de 1 de octubre, del Procedimiento Admiaisto
Comun de las Administraciones Publicas, podra #amsé la representacion mediante cualquier medo v
lido en Derecho que deje constancia fidedigna dex®tencia).

DATOS DEL TITULAR DE LA PISCINA (2)

Nombre: NIF:
Domicilio:

C.P.: Municipio: Provincia:
Teléfono: FAX: Correo electronico:

(2) Titular de la piscina: persona natural o jizdd publica o privada, propietaria de una pisdeaiso colecti-
VO, 0 que ostente por cualquier otro titulo jurddia explotacién de la piscina.

DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:

» Proyecto Técnico (Memoria técnico-sanitaria y P&no
¢ Resguardo del pago de Tasas.

» Documento acreditativo de la representacion

» Documento acreditativo del NIF del titular de lagina

BN, - T e, de.........
Firma del solicitante
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