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Formulario de notificaciones

DATOS DEL INFORMANTE

Apellidos y nombre:

Perfil: Particular

Institucion

Nombre de la Institucion, si procede:

Correo electrdnico de contacto:

DATOS DEL CENTRO SOBRE EL QUE SE INFORMA

Nombre del centro:

Cddigo CCN del centro:

Cddigo autondmico de autorizacién del centro:

Comunidad Auténoma en la que se encuentra el centro:

NOTIFICACION

Esta notificacién se trasladard a las unidades de autorizacién y gestién de los
Registros Autondmicos.

respectivos
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