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AUTORIZACIÓN PARA RETIRADA DE CERTIFICADOS

Don/doña

_________________________________________________________,

con D.N.I. ___________________,  autorizo a don/doña ____________
__________________________________________________________

con D.N.I.____________________, que presenta fotocopia de mi 
Documento Nacional de Identidad, a retirar el/los certificado/s que se 
indica/n a continuación, en la Unidad Integrada de Formación de los Hospitales Regional y Virge de la Victoria de Málaga.

En Málaga, a ______ de ____________________  de ________ 

Firma

Relación de certificados retirados: 
Unidad Integrada de Formación
Subdirección Recursos Humanos 
Hospitales Universitarios Regional y Virgen de la Victoria de Málaga  
Teléfonos: 902280 - 902488 - 902315 - 902024 - 902314 - 932279 - 932671 
correo: formacionch.hch.sspa@juntadeandalucia.es
(Adjuntar Fotocopia del DNI)
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