
 

CONSELLERÍA DE SANIDADE 

SECRETARÍA XERAL TÉCNICA  

 

PROCEDEMENTO DOCUMENTO 

SUBSCRICIÓN DO CONVENIO ESPECIAL DE PRESTACIÓN DE ASISTENCIA SANITARIA SOLICITUDE 

 
DATOS DA PERSOA SOLICITANTE 

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF 

    

TIPO NOME DA VÍA NUM BLOQ ANDAR PORTA 

      

CÓDIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE 

    

TELÉFONO FAX CORREO ELECTRÓNICO 

   

 
E, NA SÚA REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse a representación fidedigna por calquera medio válido en dereito) 

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF 

    

 
ENDEREZO PARA EFECTOS DE NOTIFICACIÓN (non é necesario se coincide co anterior) 

TIPO NOME DA VÍA NUM BLOQ ANDAR PORTA 

      

CÓDIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE 

    

TELÉFONO FAX CORREO ELECTRÓNICO 

   

 
DATOS BANCARIOS PARA A DOMICILIACIÓN DO PAGO DE COTAS 

Declaro baixo a miña responsabilidade que son certos os datos consignados relativos á conta bancaria indicada. 
 

IBAN DA CONTA BANCARIA                              

 
DATOS DO TITULAR DA CONTA (cubrir só nos casos en que sexa diferente ao sollicitante)  

NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF FIRMA DO TITULAR DA CONTA 

     

 
A PERSOA SOLICITANTE DECLARA BAIXO A SÚA RESPONSABILIDADE 

1. Que a persoa solicitante non ten a condición de asegurada ou beneficiaria recoñecida polo Instituto Nacional da Seguridade Social ou do 
Instituto Social da Mariña. 

2. Que non ten acceso a un sistema de protección sanitaria pública por calquera outro título, xa sexa por aplicación da normativa nacional, dos 
regulamentos comunitarios en materia de Seguridade Social ou dos convenios bilaterais que na dita materia fora subscritos por España con 
outros países. 

3. Que son certos todos os datos consignados nesta solicitude 
 

DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA  
□ Copia do DNI ou NIE 

□ Documento acreditativo de residencia efectiva en España durante un período continuado dun ano 
□ Certificado de empadronamento nun concello de Galicia 

 
Autorizo á Consellería de Sanidade a consultar os datos de identidade da persoa solicitante no sistema de verificación de datos de identidade do 
Ministerio de Facenda e Administracións Públicas, de conformidade co artigo 2 do Decreto 255/2008, do 23 de outubro, e a Orde do 7 de xullo de 
2009 da Consellería da Presidencia, Administracións Públicas e Xustiza. 

●Si ● Non (neste caso achegarase a documentación correspondente) 
 
Autorizo á Consellería de Sanidade a consultar os datos de identidade da persoa solicitante no sistema de verificación de datos de residencia do 
Ministerio de Facenda e Administracións Públicas, de conformidade co artigo 2 do Decreto 255/2008, do 23 de outubro, e a Orde do 7 de xullo de 
2009 da Consellería da Presidencia, Administracións Públicas e Xustiza. 

●Si ● Non (neste caso achegarase a documentación correspondente) 

ANEXO I 



 

CONSELLERÍA DE SANIDADE 

SECRETARÍA XERAL TÉCNICA  

 
 
En cumprimento do disposto no artigo 5 da Lei Orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal, infórmaselle de 
que os datos persoais que facilite neste formulario quedarán rexistrados nun ficheiro de titularidade da Xunta de Galicia, cuxa finalidade é a 
xestión e rexistro deste procedemento. A persoa interesada poderá exercer os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición ante a 
Consellería de Sanidade, como responsable do ficheiro, nos termos previstos en dita Lei. 
 
LEXISLACIÓN APLICABLE 
Real Decreto 576/2013, do 26 de xullo, polo que se establecen os requisitos básicos do convenio especial de prestación de asistencia sanitaria a 
persoas que non teñan a condición de aseguradas nin de beneficiarias do Sistema Nacional de Saúde e se modifica o Real Decreto 1192/2012, do 3 
de agosto, polo que se regula a condición de asegurado e de beneficiario para os efectos da asistencia sanitaria en España, con cargo a fondos 
públicos, a través do Sistema Nacional de Saúde. 
 
SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lugar e data 
 
 
 

 
 

 


