C U CAI BA Lh3( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
MINISTERIO DE

=3 S
Centro Unico Coordinador de Ablacién SALUD f\‘@z@{:@ BU ENOS AI RES

e implante de la Provincia de Buenos Aires %’“

H1E - HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS PARA TRASPLANTE
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HABILITACION PARA TRASPLANTE
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TRASPLANTES EN PACIENTES
[ ADULTOS [ PEDIATRICOS

DOCUMENTACION QUE ACOMPANA

[ Anexo | de infraestructura y equipamiento.
[ Copia de Disposicion de Fiscalizacién Sanitaria del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires que reconoce al

Director Médico del establecimiento.

La presente solicitud reviste a todos los efectos el caracter de declaracion jurada.

Declaramos conocer y aceptar las normas legales vigentes sobre ablacién e implante de 6érganos, tejidos y células.
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