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sTITUTO 0E SALUD
"PUBLICA DE CHILE.




FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE COMPROMISO

DE INFORMAR CAMBIOS RESPECTO 
A EVALUACION PEECASI 



Fecha de Ingreso
: ____/_____/__________
№ Declaración
: ____________________

Nombre del Organismo Adscrito :  ________________________________________
_________________________________________RUT :  _____________________
CENTRO RADIOLÓGICO O LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR


Dirección : ___________________________________________________________ 

Ciudad : _______________________________   Región : _____________________

Teléfono/FAX :  _______________________________________________________

Correo Electrónico :  ___________________________________________________

DECLARACIÓN : 

El Centro _____________________________________________________________

Adscrito al Programa PEECASI se compromete a informar al Instituto de Salud Pública sobre  cambios que operen a nivel del Centro posterior a su adscripción en relación con los requisitos de postulación  y a factores relevantes de los estándares evaluados.

____________________________________                    _________________________

         Nombre del director del Centro                                                   Firma



