			                    
   [image: Gobierno de Entre Ríos]                                                                            


ANEXO II: 
Solicitud de inscripción al Registro de Usuarios Electrodependientes por Cuestiones de Salud (RECS)
El presente documento reviste carácter de DECLARACION JURADA.-
La Autoridad de Aplicación se reserva el derecho de verificar los datos declarados.-

A COMPLETAR POR EL REQUIRENTE
	DATOS DE LA PERSONA ELECTRODEPENDIENTE
Apellido y nombre: ____________________________________________________________________
Tipo y N° de Documento: _______________________________________________________________
Fecha de Nacimiento: _________________________________________________________________
Domicilio donde reside: ________________________________________________________________
Localidad: ____________________________________________________________________________
Teléfono: _____________________________________________________________________________
Correo Electrónico: ____________________________________________________________________

DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA DE SUMINISTRO ELÉCTRICO 
Apellido y nombre: _____________________________________________________________________
Tipo y N° de Documento: _______________________________________________________________
Domicilio: _____________________________________________________________________________
Localidad: ____________________________________________________________________________
Vinculo con la persona que requiere la inscripción: _______________________________________
Teléfono: _____________________________________________________________________________
Correo Electrónico: ____________________________________________________________________
Compañía proveedora del suministro:  ___________________________________________________
Número de Cliente:  ___________________________________________________________________



A COMPLETAR POR EL MÉDICO
	
DATOS DEL MÉDICO
Apellido y nombre: _____________________________________________________________________
Tipo y N° de Documento: _______________________________________________________________
Matricula Profesional: __________________________________________________________________
Teléfono: _____________________________________________________________________________
Correo Electrónico: ____________________________________________________________________

RESUMEN DETALLADO DE HISTORIA CLÍNICA:






EQUIPAMIENTO MÉDICO PRESCRIPTO: 
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            ______________________	_________________________	________________________
                Firma y aclaración 	Sello	Lugar y Fecha





El Ministerio de Salud se encuentra facultado para solicitar documentación, informes y/o estudios complementarios que considere necesarios para determinar la inscripción en el Registro de Registro de Usuarios Electrodependientes Por Cuestiones de Salud (RECS).-
La presente solicitud deberá ser presentada, además, con copia del Documento Nacional de Identidad (frente y dorso) del paciente; constancia de CUIL del/la paciente; factura del servicio eléctrico del domicilio donde va a residir el/la paciente electrodependiente legible y completa; y si el trámite es realizado por un tercero (madre, padre, tutor o persona a cargo), deberá adjuntar la documentación que acredite el vínculo.-

(     )      Acepto recibir correos electrónicos u otras comunicaciones relacionadas con el Ministerio de Salud y Secretaria de Energía de la Provincia de Entre Ríos.-
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