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DECLARACION JURADA
D/ DA ccceeeerereereererreeesaeenesassaeensssssnessssssassasssesensenssesessnsessensessensessersessessersssassasssssassassssnassassssnaessensenassnne ,
mayor de edad, con domicilio
=T TSRS
portador/a del D.N.L. ....ccoeeeeoieeeriece et , declaro bajo juramento:
1) Que no he sido privado/a de la patria potestad respecto del menor
ni existe ningun tipo de resolucidn administrativa o judicial que limite actualmente
los derechos que, en la condicién de progenitor/a del referido menor, ostento para
poder solicitar el acceso a sus informes médicos/Historia Clinica.
2) Que cumpliré mis deberes de custodia de dicha documentacién, por tratarse
de informacion sensible y especialmente protegida.
En Santiago de COMPOSLEIA, @ c.ccuceuieiiierietieeece ettt st st st et r et s ene s
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