I Junta de Sacyl
Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud

N2 EXpte.: .o MODELO 12.1

DOCUMENTO PRIMERO
COMUNICACION A LA COMISION DE GARANTIA Y EVALUACION TRAS LA REALIZACION DE LA PRESTACION DE
AYUDA PARA MORIR
(Art. 12.a de la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo)

Numero de identificacién profesional (nimero de colegiado o equivalente) .........cccceecveeeiieeccieeeciee e,
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32, Nombre y apellidos del/la Médico/a consultor:

Numero de identificacion profesional (de colegiado 0 equUIValENTE) ........coeecviiieeciiiie e
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42, Nombre y apellidos de la persona que consta como representante en el documento de instrucciones

previas 0 equivalente (Si 1o NUDIEIA).......ocuuii i e et e et e e e et e e e e ebee e e e areeas

Nombre y apellidos de la persona que presento la solicitud en nombre del paciente en situacién de
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FIRMA FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA PRESTACION
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