
 

Comisión de  Ética y 

Deontología 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INFORME 

 

 

 

 

 

1.-NOMBRE DEL SOLICITANTE:  

 ...................................................................................................................................................  

2.-NÚMERO DE COLEGIADO: (en caso de ser el solicitante): .............................................  

3.- LUGAR DE TRABAJO: (especificar servicio y hospital o centro de salud)  

 ...................................................................................................................................................  

4.-MOTIVO DE CONSULTA:  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

5.-DOCUMENTACIÓN APORTADA: (adjuntar copia de documentos)  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

6.- DATOS DE CONTACTO (DIRECCIÓN POSTAL, CORREO ELECTRÓNICO Y 

TELÉFONOS):  

 ...................................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................................  

 

En  ____________________________ ,  a ____  de  _______________________  de  201__ 

 

 

 

 

 FIRMA   

FECHA: _______________________  

Nº REGISTRO _________________  

(A rellenar por la Comisión) 


