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SOLICITUD DE CORRECCIÓN O CAMBIOS DE DATOS EN EL REGISTRO DE CALIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD
Lugar y Fecha: ……………………………………………………
Señores
Equipo Calificador del Establecimiento de Salud 
Se solicita y autoriza la corrección y/o cambio en el registro de la Base de Datos de Personas con Discapacidad del usuario/paciente:
	Primer apellido
	Segundo apellido
	Primer nombre
	Segundo nombre
	Número de documento de identificación
	Porcentaje de discapacidad
	Tipo de discapacidad

	
	
	
	
	
	
	


Por motivo de: ………………………………………………………………….…………………………………………………………...………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Firmas de responsabilidad:

Firma del usuario/paciente o huella digital: 

……………………………………………………………………

Número de teléfono de contacto: 


……………………………………………………………………
Si el usuario/paciente no está en capacidad para firmar la solicitud:

Datos del representante legal.
Firma:


 


……………………………………………………………………
Nombres y apellidos:


 
……………………………………………………………………
Número de documento de identificación: 

……………………………………………………………………
Parentesco:   




……………………………………………………………………
Número de teléfono de contacto: 


……………………………………………………………………
Nota. El presente formulario debe adjuntar los documentos habilitantes correspondientes. 
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