CONSEJO SUPERIOR DE SALUD PÚBLICA 

UNIDAD DE REGISTRO DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

AUTORIZACION PARA REALIZAR NOTIFICACION ELECTRONICA DE ACTOS ADMINISTRATIVOS

(Art. 333 CS Y 170, 178 CPCM)   

Yo ______________________________________________________________________,

Mayor de edad, (Profesión) __________________, con Documento Único de Identidad Número: ________________, actuando en calidad de ____________________________________________________________; propietario del       
                                                                                    (Personal, Apoderado, Representante Legal, mencione nombre de la sociedad,)  

Establecimiento de Salud denominado: ________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________,
el cual se encuentra inscrito ante el Consejo Superior de Salud Pública con el número: __________________________, 

Ubicado en la siguiente dirección: ___________________________________ de la ciudad de ________________, Departamento de: ______________________________________

Por este medio AUTORIZO al Consejo Superior de Salud Pública, de conformidad a los Arts. 333 del Código de Salud, 170 y 178 del Código Procesal Civil y Mercantil, para que todo acto administrativo que tenga que ver con el proceso de inscripción del referido establecimiento, o procesos post registro, me sea notificado por medio del siguiente Correo Electrónico: ____________________________________________________________, el cual una vez enviado me daré por notificado, siendo de mi responsabilidad, el cumplimiento de cualquier prevención que tenga que ver con el trámite de inscripción. 

En la ciudad de _______________________ a los ____________________ días del mes de _____________________ del año 2019. 

                            ____________________________

                                                    Firma

