
SOLICITUDE DE ALTA COMO ADMINISTRADOR/A  OU USUARIO/A NO SINAC

Solicitante*: ............. 

Organismo ao que pertence: ................

Cargo no organismo: .............. 

Enderezo: ................

E-mail: .................. 

Teléfono de contacto: ............

*Debe ser un responsable do organismo: alcalde, secretario, director técnico,...

Datos da persoa que se inscribirá no SINAC:
 Nome e apelidos da persoa:

 NIF:......

 Correo electrónico:..........

 Teléfono:............

 Cargo no organismo:........

Perfil no SINAC (subliñar o perfil axeitado)
 Administrador-a básico-a

 Usuario-a municipal
 Administrador básico laboratorio

 Usuario-a autonómico-a

 Administrador hidrolóxico

Datos do organismo solicitante:

 Empresa/organismo:…...

 CIF:…….

 Enderezo:…………..

 Concello:   …..  C.P:…..

 Provincia: ………..

 Teléfono:   ...

 Fax :  ...

 Enderezo electrónico:….

En ………………………………….…………………, ……. de ………………………… de 

Sinatura do solicitante do organismo

CONSELLERÍA DE SANIDADE. DIRECCIÓN XERAL DE SAÚDE PÚBLICA. EDIFICIO ADMINISTRATIVO SAN LÁZARO S/N.

15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA

(obrigatorio posuír certificado dixital tipo 2 CA)
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