% Junta de
WP castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

(D

Este formulario se utiliza en caso de que Vd. haya detectado algun error en los datos de su tarjeta sanitaria o
si ha cambiado de domicilio. jImportante!: si el nuevo domicilio supone un cambio de zona basica de salud,
se lo comunicaremos para que acuda al nuevo centro de atencion primaria que le corresponda, donde podra
elegir nuevo médico o pediatra. En el plazo de un mes se le notificar la realizacion de la peticion solicitada.

I.‘ Sacyl

Para tramitar el formulario es necesario que rellene los campos obligatorios, destacados mediante un asterisco (¥*)

SOLICITUD DE CORRECCION O MODIFICACION DE DATOS DEL USUARIO

Namero de tarjeta sanitaria*:| |2

Datos del solicitante

1°" Apellido*: | |
2° Apellido: | |
Nombre*:|

|
Fecha de nacimiento™: 111

N° de Seguridad Social: | |
C Identificacion: O DNI QT. de residencia
7\

Datos erroneos en la tarjeta

18" Apellido : | |
2° Apellido: | |
Nombre :| |

Fecha de nacimiento: [_J[_1[____|
N de Seguridad Social:[______ |

Identificacion: O DNI O T. de residencia

~Actualizar datos del domicilio

Domicilio anterior

Calle: | |
Municipio™: | |
Provincia®™: [Seleccione Provincia |

(D rstonesr

N©: |:| Piso::| Puerta::

Codigo Postal: | |
Correo electrénico: | |

Teléfono2: L1

Domicilio actual

Calle: | |
Municipio®*; | |
Provincia*: [Seleccione Provincia |

@ Teléfonol: [ ]

No: [ ] Piso:lzl Puerta::
Cédigo Postal: | |
Correo electroénico: | |

Teléfono2: [ 1]

Provincia del C.S.*: [seleccione Provincia |

Centro Sanitario Actual*:

ENVIAR RESTABLECER IMPRIMIR

NOTA:

(Si el cambio afecta a algiin otro miembro de la unidad familiar, debera hacer la solicitud para cada uno de ellos de forma

independiente)
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