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ANEXO 3 
 
 

MODELO PARA COMUNICACIÓN Y CONSTANCIA DE CONFORMIDAD DE 
SERVICIO PRESTADO 

 
 

EQUIPO O UNIDAD DE A. P.:____________________________________________ 
 

 
En _________________________a_______de______________del ______________ 

 
 
 

D/Dña._____________________________________________, como____________________ 
Del Equipo o Unidad Atención Primaria mencionado, en relación con el siguiente asunto: 
 
 
                         
                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Que desea efectuar las siguientes menciones de conformidad, observaciones o 
aclaraciones en la recepción del equipo o en el servicio prestado: 

 
 
 
  
  
                           (Sello) 
FDO._________________________________________ 
 
 
                                        
 FAX: 925 82 87 32 -  925 81 49 11   

       
                                                                              

AGES.- SECCIÓN SERVICIOS E INVERSIONES 

 
 
 
 

MANIFIESTA: 

 
 


	f_eap: 
	f_loc: 
	f_dia: 
	f_mes: 
	f_anio: 
	f_nombre: 
	f_cargo: 
	f_texto: 
	f_confor: 
	f_firma: 
	Imprimir: 


