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Fecha: 

Yo, ____________________________________________, con DNI ______________________, _________________________________________, habiendo sido debidamente informado, permito que el centro, ceda mis datos
, siempre con fines legales, terapéuticos a:
□ HOSPITAL

□ JUZGADO

□ CENTRO DE SALUD

□ CONSELLERIA BIENESTAR SOCIAL

□ OTROS (Ayuntamiento, Comisión Valoración Dependencia, …).
Asimismo permito que informe a mis familiares de mi estado de salud en general, de cualquier variación significativa de ésta, y de mi integración en el centro.
Por ello firmo este documento,
Fdo. ________________________________
Por orden, ausencia o incapacidad, firmo la presente como familiar/tutor/guardia legal.

Fdo. ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________

� De carácter permanente mientras dure mi estancia en el Centro Geriátrico Borja, o por expresión escrita en contra por mi parte o de mi guarda legal en su caso. 
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