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ANEXO V
MODELO DE COMUNICACION DE LA DISPONIBILIDAD DE UN DESFIBRILADOR 
 FORMDROPDOWN 
      , con  FORMDROPDOWN 
 nº      , como persona física o representante legal  FORMDROPDOWN 
       comunica por la presente a la Gerencia de Atención Primaria 061 de Cantabria, la existencia en  FORMDROPDOWN 
, ubicada en:

(Dirección)      , (Código postal)      , (Localidad)      , (Provincia)       de un desfibrilador externo semiautomático dedicado al uso por parte de primeros intervinientes, comprometiéndose a la correcta utilización de éste según la legislación vigente y a que todo el personal destinado a hacer uso del mismo, cumpla los requisitos de formación obligatoria y posea la certificación acreditativa correspondiente.

El personal capacitado y acreditado para su uso a fecha de       es el que consta en la siguiente relación:

PERSONAL ACREDITADO

	Nombre y Apellidos
	D.N.I
	Fecha de la acreditación /

último reciclaje

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


 FORMDROPDOWN 
, para su uso a fecha de      ,  FORMDROPDOWN 
 en la siguiente relación:

DESFIBRILADORES EXTERNOS SEMIAUTOMATICOS

	Descripción del lugar concreto donde está ubicado

     

	Marca:      
	Modelo:      

	Distribuidor o fabricante autorizado:      
	Nº de serie:      


	Descripción del lugar concreto donde está ubicado

     

	Marca:      
	Modelo:      

	Distribuidor o fabricante autorizado:      
	Nº de serie:      


	Descripción del lugar concreto donde está ubicado

     

	Marca:      
	Modelo:      

	Distribuidor o fabricante autorizado:      
	Nº de serie:      


En      , a       de  FORMDROPDOWN 
 de  FORMDROPDOWN 
.
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