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FORMULARIO DE DECLARACIÓN IRREGULARIDADES

FORMULARIO DECLARACIÓN IRREGULARIDADES


Fecha de Ingreso:  _____/_____/_________

№ Solicitud:  _________________________

1. IDENTIFICACIÓN DEL DENUNCIANTE


1.1
Tipo de denuncia           Institucional
            Como persona natural 

1.2 Antecedentes Institución Denunciante
(llenar sólo en caso de denuncia institucional)
	Nombre Institución:



	RUT:                                                                      Ciudad:



	Dirección:



	Nombre Responsable Denuncia:



	Cargo Persona Responsable:



	Teléfono:


	Fax:



	Correo Electrónico:


NOTA: Para que la presente solicitud sea debidamente cursada es imprescindible contar con toda la información solicitada por el presente formulario. En caso contrario, la solicitud no será cursada. 

1.3 Antecedentes Persona Denunciante (llenar sólo en caso de persona natural)
	Nombres:



	Apellidos:



	RUT:                                                            Ciudad:



	Dirección:



	Ocupación:



	Teléfono:


	Fax:

	Correo Electrónico:


NOTA: Para que la presente solicitud sea debidamente cursada es imprescindible contar con toda la información solicitada por el presente formulario. En caso contrario, la solicitud no será cursada. 

2. IDENTIFICACIÓN CENTRO RADIOLÓGICO O LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR INVOLUCRADO

	Nombre:



	Dirección:



	Ciudad:                                                       Teléfono:



	Correo electrónico: 


NOTA: La presente solicitud sólo está considerada para los Centros participantes del PEECASI y no para aquellos que no forman parte de éste. 

3. IDENTIFICACIÓN DEL CASO Y/O IRREGULARIDAD SUSCITADA

	Fecha irregularidad denunciada:



	Nombre personas involucradas:  



	Fundamentos de la denuncia:  

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________






