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Formulario de notificaciones _______________________________________________________________

DATOS DEL INFORMANTE
Apellidos y nombre:

Perfil: 

 FORMCHECKBOX 
 Particular

 FORMCHECKBOX 
 Institución
Nombre de la Institución, si procede:
Correo electrónico de contacto:

DATOS DEL CENTRO SOBRE EL QUE SE INFORMA
Nombre del centro:

Código CCN del centro:

Código autonómico de autorización del centro:
Comunidad Autónoma en la que se encuentra el centro:

NOTIFICACIÓN

_______________________________________________________________

Esta notificación se trasladará a las unidades de autorización y gestión de los  respectivos Registros Autonómicos. 
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