
Nº 
sesión 

Fecha 
sesión 

Tiempo  
Exposición 

Observaciones Nº 
sesión 

Fecha 
sesión 

Tiempo  
Exposición 

Observaciones 

1    26    
2    27    

3    28    
4    29    

5    30    
6    31    

7    32    
8    33    

9    34    
10    35    

11    36    
12    37    

13    38    
14    39    

15    40    
16    41    

17    42    

18    43    

19    44    
20    45    

21    46    

22    47    

23    48    

24    49    

25    50    
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                                                                                                                              CONSEJERÍA DE SANIDAD         

 INSPECCIÓN  SALUD PÚBLICA 
 
NOMBRE Y APELLIDOS : 
 
DIRECCIÓN: 
 
TELEFONO:         
 
                              SI           NO 
   
Firma de recepción de la información:     
  
  
 
FOTOTIPO DE PIEL:           Tipo 1   Tipo2  Tipo3  Tipo4 
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