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Pacient Actiu

PROGRAMA PACIENT ACTIU:

FORMULARI DE SOL.LICITUD / FORMULARIO DE SOLICITUD

DADES PERSONALS / DATOS PERSONALES

*Nom /Nombre:

*Cognoms / Apellidos:

Data de Naixement / Fecha de Nacimiento:
*Telefon / Teléfono:

Correu Electronic /Correo Electronico:

No SIP:

Centre de Salut / Centro de Salud:

CURSOS / CURSOS

Curso que es sol.licita

Curso que se solicitz: Tomando Control de su Salud []

Horari disponible / Horarfo disponible: =~ Mati/Mafana | | Vesprada/Tarde | | Indistint/Indistinto | |

Com ha conegut el programa / Personal Sanitari/ Personal Sanitario | | Internet/Internet | |

Como ha conocido €/ programa: Premsa/Prensa | | Aso.Pacients/Aso.Pacientes | |

OBSERVACIONS / OBSERVACIONES

Data / Fecha:

Lliurar el formulari al seu centre de salut o enviar a la seglient adrecga: pacientactiu@gva.es

Entregar el formulario en su centro de salud o enviar a la siguiente direccion: pacientactiu@gva.es

Els camps marcats amb * son obligatoris /Los campos marcados con * son obligatorios.



