
 
                   MINISTERIO    

                   DE SANIDAD 
                   Y CONSUMO                                                                                                   
 

Esta solicitud deberá presentarse junto con la documentación reseñada al dorso 

DIRECCION TERRITORIAL 

CEUTA 

 
 

              Solicitud para ayudas por desplazamientos y estancias 
 

 

 

Datos del Titular: 
 

Nombre y Apellidos: …………………………………………………………………………….. 
 

Número de Afiliación: ……………………………………    D.N.I   …………………………………..  
 

Consentimiento para verificar los datos de identidad.        SI     

                                                                                            NO 
(En caso de no prestar su consentimiento, deberá aportar fotocopia del documento o tarjeta de identidad) 

 

Dirección : ..……………………………………………………………     Tlfno    ……………………. 

 

  Código Banco                      Sucursal                        D.C.                     Número de Cuenta o Libreta 

                          
 

 

 

Datos del Beneficiario: 
 

Nombre Y Apellidos: ……………………………………………………………………………. 

 

Edad………………………………………     D.N.I…………………………………………….. 

 

Fecha Consulta: …………………………………………………………………………………. 

 

Hospital y Localidad: …………………………………………………………………………… 
 

Transporte utilizado: ……………………………………………………………………………. 

 

Itinerario seguido: ………………………………………………………………………………. 
 

Acompañante debidamente acompañado    SI / NO : 
 

 

OBSERVACIONES: 

 

 

 

 

 
 

 

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos consignados en la presente solicitud son ciertos. 

Lugar, fecha y firma. 

 

 

 


