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GOBERNACION DE ANTIOQUIA

DIRECCION SECCIONAL DE SALUD DE ANTIOQUIA

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DEL USO DEL EMBLEMA PROTECTOR DE LA MISIÓN MEDICA

FORMULARIO INSTITUCIONAL

INFORMACIÓN DE LA ENTIDAD SOLICITANTE
INSTITUCIÓN: 
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PUBLICA: 




PRIVADA:

MUNICIPIO:  



  DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA


PERFIL INSTITUCIONAL: ASISTENCIAL:              TRASLADO:            
PROMOCION Y PREVENCIÓN




OTRO: 

NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL: 

CARGO: 

INFORMACIÓN NECESARIA PARA AUTORIZACIÓN DEL USO DEL EMBLEMA
VEHÍCULOS:

	MARCA
	MODELO
	PLACAS
	TIPO VEHÍCULO

	
	
	
	AMBULANCIA
	OTRO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


OTROS MEDIOS DE TRANSPORTE: (EMBARCACIONES, AERONAVES;ETC.)

1. ________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________

3. ________________________________________________________________________

4. ________________________________________________________________________

INSTALACIONES:

	DESCRIPCIÓN
	DIRECCIÓN
	TELEFONO
	UBICACIÓN

	
	
	
	URBANO
	RURAL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


___________________________________

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL

INSTRUCTIVO FORMULARIO INSTITUCIONAL:

Este formulario se debe presentar a la D.S.S.A impreso.

· Diligencie el presente formulario a maquina o en letra de imprenta, tinta negra

· Escriba el nombre de la Institución tal como aparece en el Certificado de Existencia y Representación legal

· Señale con una X el carácter de la Institución si es publica o privada

· Escriba el nombre del municipio en el cual presta servicios la Institución

· Señale con una X el perfil de la Institución. Puede señalar uno o varios items.

· Escriba el nombre del Representante Legal de la Institución y el cargo.

· Diligencie la Información correspondiente a los vehículos, otros medios de transporte e Instalaciones que portaran el Emblema de la Misión Medica.

INSTRUCTIVO FORMULARIO PARA PERSONAL SANITARIO:

Este formulario se debe presentar ante la D.S.S.A. en medio magnético e impreso.

· Diligencie el nombre de la Entidad solicitante.

· Para cada una de las personas a quienes se les expedirá la Tarjeta de identidad, diligencie en las correspondientes filas, los nombres, apellidos, No. De documento de identidad, el sexo, fecha de nacimiento, grupo sanguíneo, estatura y el cargo que ocupa en la Institución. NO diligencia las columnas sombreadas de: Fecha de expedición, Vigente hasta, Tarjeta No. y firma de quien recibe.

· Anexe al formulario, las fotografías tamaño cedula, fondo azul, preferiblemente papel mate. En el respaldo de cada fotografía escriba el numero correspondiente al No. de orden de la relación en la cual consigna el nombre de la persona a carnetizar. Ejemplo: Si Juan Robledo es el No. 1 que se relaciona en el formulario, al respaldo de la fotografía coloque el No. 1.

· El formulario debe firmarse por el Representante Legal de la Institución solicitante.

· Anexe al formulario el recibo de pago ante la tesorería de la D.S.S.A. por $ 11.000.oo por cada tarjeta de identificación que solicita.

Recuerde que:

· NO se reciben formularios incompletamente diligenciados.

· Debe presentar los formularios con todos los anexos.

· Debe presentar el formulario de solicitud para personal sanitario en medio magnético e impreso.
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