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Hospital Regional Universitario de Málaga 

ANEXO I: SOLICITUD DE TELEFONÍA 

A CUMPLIMENTAR POR EL SOLICITANTE 

 
_ _________________________________________________________________        ___ /_____ /20 ___ 
NOMBRE Y APELLIDOS:                                                                         FECHA DE SOLICITUD   
                                                                                                                                                                                                                                                                
____________________________________________         _____________________________________________ 
CATEGORÍA                                                                                         NÚMERO DE TELÉFONO 
 
_________________________________________        __________________________________________ 
HOSPITAL                                                              CORREO CORPORATIVO    
__________________________________________________________________________________________________ 
                    SERVICIO 
 
CARACTERÍSTICAS SOLICITUD: 
                                                              CAMBIO TECNOLÓGICO      
TELEFONÍA MÓVIL:                                                           
                                                                 ALTA LINEA                        BAJA LINEA                                
 
TELEFONÍA FIJA:                                     MODIFICACIÓN DE LA CATEGORÍA DE LLAMADAS                              
                                                           
                                                              Otro: _______________________________________________________ 
 
A CUMPLIMENTAR POR EL DIRECTOR/A 
 
________________________________________________________________________        ___________________ 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL DIRECTOR/A                                                                                                                                                                                                                                                                                              
                                                                                                                             Nº TELÉFONO     
JUSTIFICACIÓN DE LA NECESIDAD/INCIDENCIA: 
 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
A CUMPLIMENTAR POR EL RESPONSABLE DE COMUNICACIONES 
 
______________     _______________________   _______________________________    ______________________ 
NIVEL ASIGNACIÓN     MODELO TELÉFONO                  PUESTO DEL SOLICITANTE                          Nº  TELEFONO 
 

Solicitante Director UGC/Jefe Servicio Director/Subdirector  
 
 
 
  
Fecha: __/__/____ 

 
 
 
  
F. autorizado: __/__/____ 

 
 
 
  
F. aprobado: __/__/____ 

 


