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 _______________ 
 

          CO
N

SU
LTO

RIO
 

 CLÍN
ICA

 
  H

O
SPITA

L 
 

  CEN
TRO

 D
E REFEREN

CIA
 

  N
om

bre del centro: ______________________________________________________ 

R
azón social: ______________________________________ C.I.F. _______________ 

Sito en __________________________________________________ C
.P. _________ 

Localidad _________________________________ Provincia ____________________ 

Teléfono _______________________ M
óvil ________________ Fax _____________ 

Em
ail ____________________________________ H

orario _____________________ 

Servicios : _______________________________________________________ 
(Servicio de urgencias, servicio 24 horas, servicio a dom

icilio, servicio de am
bulancia) 

O
tros servicios: _________________________________________________________ 

(Peluquería, tienda de alim
entos y accesorios de anim

ales) 
 Titular o titulares del centro: 

 
_______________________________ nº.col ___________ 

 
_______________________________ nº.col ___________ 

 
_______________________________ nº.col ___________ 

 
_______________________________ nº.col ___________ 

 D
irector Facultativo 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 V
eterinarios adscritos: 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

 
_______________________________ nº.col __________ 

  

A
N

E
X

O
 II 

Infraestructura y servicios: 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  SI        N
O

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
- A

gua potable fría y caliente  
- A

seos y lavabo 
- Sala de recepción o espera 
- Sala de consulta (especificar nº en caso de hospital) nº ______ 
- M

aterial m
édico-quirúrgico 

- Equipo para esterilización del m
aterial 

- Frigorífico 
- M

icroscopio 
- Term

óm
etro 

- Fonendoscopio 
- A

m
bú y traqueotubos 

- Lector de m
icrochip 

- Prequirófano 
- Q

uirófano 
- Instalación de radiodiagnóstico legalizada propia 
- Instalación de radiodiagnóstico concertada 
- Laboratorio 
- Equipam

iento de laboratorio de bioquím
ica y hem

atológico propio 
- Equipam

iento de laboratorio de bioquím
ica y hem

atológico concertado 
- Sala de personal 
- Sala de aislam

iento (especificar nº de jaulas) nº ________ 
- Sala de hospitalización (especificar nº de jaulas) nº _______ 
- Equipam

iento m
ínim

o de ecógrafo y electrocardiógrafo 
- Superficie total m

2 ________ 

                         En ___________________________________ a _________ de ________________________ de __________ 

 

              El D
irector Facultativo 

 
 

 
 

 
El Propietario 

 
 

 
 

 
 

 
 

(Si fuese distinto) 

  
 

Fdo._____________________ 
 

 
 

Fdo.____________________ 
 A

 esta solicitud deberá acom
pañarse el plano del local, distribución indicando los m

2 , instalaciones y m
obiliario. 
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 _____________________________ . 
 A

 los efectos de los previsto en la L
ey O

rgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persona, le inform
am

os que los datos consignados por U
d. en el presente form

ulario, serán recogidos 
en un fichero cuyo responsable es el C

olegio de V
eterinarios de __________________. A

utoriza U
d. expresam

ente al C
olegio de V

eterinarios de ______________ a la com
unicación de sus datos a 

los terceros, organism
os públicos o privados, que resulten necesarios para la prestación de servicios de este C

olegio profesional. U
d. tiene derecho de acceso a dicho fichero y rectificación de sus 

datos personales que resulten erróneos u obsoletos. Igualm
ente tienen derecho de cancelación y oposición al tratam

iento de sus datos personales. E
l ejercicio de estos derechos podrá efectuarlo 

dirigiéndose por escrito a: C
olegio de V

eterinarios de _________________ (dirección postal del Colegio). 

M
ediante el presente declaro que los datos facilitados y los docum

entos aportados son ciertos y corresponden 
con la realidad, asum

iendo cualquier responsabilidad por la inexactitud de los m
ism

os. 


