
 

 
 

 
 

ANEXO V: 

INFORME DE COORDINACIÓN SANIDAD - EDUCACIÓN 
 
DATOS PERSONALES DEL ALUMNO / PACIENTE: 

Nombre  

Apellidos  F. Nacimiento  

 
 

DATOS DEL SERVICIO DEMANDANTE: 

Centro Educativo / Salud  

Profesional  

Teléfono  Correo electrónico  

 
 

DATOS DEL SERVICIO DE DESTINO: 

Centro Educativo / Salud  

Profesional  

 
 

MOTIVO DE SOLICITUD: 

 
 
 

 

   

                                   

                                        En, _______________________ a _____ de ___________________ de 2.0_______ 
 
     
     Sello:  Profesional Solicitante: 

 
 

                   Fdo.: ______________________________ 



 

 
 
 
 
 
 
 
CONTESTACIÓN A LA SOLICITUD DE INFORMACIÓN 

 
 
 
 

 

 

 

                                        En, _______________________ a _____ de ___________________ de 2.0_______ 
 

 
 
    Sello:                    Profesional que responde: 

 
 

                   Fdo.: ______________________________ 
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