	

	


                                                                          RADICADO   


	
	
	


                                                                          FECHA:

                                                                DD   MM  AA

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DEL USO DEL 
EMBLEMA PROTECTOR DE LA MISIÓN MÉDICA
INFORMACIÓN  DE  LA  ENTIDAD  SOLICITANTE
	INSTITUCIÓN:                                                                                                                              PUBLICA:             PRIVADA:

	MUNICIPIO:                                                                                       DEPARTAMENTO:

	PERFIL INSTITUCIONAL: ASISTENCIAL:        TRASLADO:             PROMOCION Y PREVENCIÓN:         OTRO:  

	NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: 

	CARGO DEL REPRESENTANTE LEGAL:


INFORMACIÓN DE MEDIOS DE TRANSPORTE SANITARIO QUE UTILIZARAN EL EMBLEMA
	VEHICULOS TERRESTRES
	MARCA
	MODELO
	AÑO
	PLACAS
	TIPO

	
	
	
	
	
	Ambulancia: 
	Otro: 

	
	
	
	
	
	Ambulancia: 
	Otro: 

	
	
	
	
	
	Ambulancia: 
	Otro: 

	
	
	
	
	
	Ambulancia: 
	Otro: 

	DESCRIPCION DE OTROS MEDIO DE RANSPORTE: embarcaciones, aeronaves, etc.):



INFORMACIÓN DE INSTALACIONES SANITARIAS QUE UTILIZARAN EL EMBLEMA
	DESCRIPCION:
	UBICACIÓN:

	DESCRIPCION:
	UBICACIÓN:


INFORMACIÓN DEL PERSONAL SANITARIO QUE UTILIZARA EL EMBLEMA
	NOMBRE Y APELLIDOS
	DOCUMENTO DE IDENTIDAD

	PROFESIÓN
	CARGO
	PLANTA
	CONTRAT.
	TERNIMACIÓN

	
	
	
	
	
	
	DD
	MM
	AA

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


ESPACIO RESERVADO PARA LA AUTORIZACION DEL EMBLEMA
AUTORIZADO: SI ___  NO ___ Ente que autoriza: __________________________________
Nombre del Responsable: ______________________________________________________

Cargo: ________________Fecha de Autorización: __________  Vigente hasta : __________






MISION


MEDICA





MISION


MEDICA





Firma:








