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MODELO DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR FOTOGRAFÍAS
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	D/D.ª  
	escriba el nombre y apellidos de la paciente

	con DNI / NIE / n.º de pasaporte
	     
	y domicilio en

	escriba su domicilio
	n.º
	     

	en
	escriba el municipio

	de
	escriba la provincia
	con teléfono
	     

	
	
	

	AUTORIZA A:
	
	

	D/D.ª  
	escriba su nombre y apellidos

	con ejercicio profesional en
	escriba el nombre de su centro de trabajo

	

	situado en
	escriba la dirección de su centro de trabajo

	nº
	   
	de
	escriba el municipio

	a realizar fotografías en el marco de la atención que le dispensa con el único objeto 

	de que sean remitidas junto con el parte de lesiones que se emite con fecha

	     
	al Juzgado de Guardia correspondiente.


No se autoriza el uso de estas fotografías para ningún otro fin.

	En
	escriba el municipio
	, a
	  
	de
	escriba el mes
	20  


Fdo.:



DATOS DEL TESTIGO:

	Apellidos
	escriba los dos apellidos

	Nombre
	escriba el nombre

	con DNI / NIE / n.º de pasaporte
	     
	y domicilio en

	escriba su domicilio
	n.º
	     

	en
	escriba el municipio

	de
	escriba la provincia
	con teléfono
	     


Firma del testigo:  


Para desplazarse de un campo a otro utilice el tabulador  








