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DECLARACION RESPONSABLE SOBRE VERACIDAD DE COPIAS APORTADAS

(D4 LSRN , CONDNI e , ¥ domicilio en
................................................. CP..ccovveeeeee del MUNICIPIO e s €1
provincia de .....ccccceveeceevennnnas , actuando @en nombre propio / O en representacion
(o [P UUUPPRRUROt , con NIF . , Yy domicilio en
...................................................................................................... CP.......eoe..... de la provincia de
............................ ENucvvervvereerecreseneeenee. . Felacion  con  la  solicitud/escrito  formulado para

de conformidad con lo previsto en el art. 69.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas,

MANIFIESTO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

- Que cumplo con los requisitos establecidos en la normativa vigente para obtener el
reconocimiento de un derecho o facultad o para su ejercicio.

22.- Que las fotocopias que acompaiio a la presente son fiel copia de los originales que obran en
mi poder, que dispongo de la documentacidn que asi lo acredita y que la pondré a disposicion de
la Administracién cuando me sea requerida, comprometiéndome a mantener dicha documentacion
a su disposicion durante el tiempo inherente al reconocimiento o ejercicio de mi derecho.

32.- Que conozco que la inexactitud o falsedad en cualquier dato o documento que acompana a
esta declaracién responsable implicara la nulidad de lo actuado, impidiendo el ejercicio del derecho
o actividad afectada, sin perjuicio de la obligacion de restituir la situacién juridica al momento
previo al reconocimiento del derecho y de las responsabilidades penales o de otro orden que en
Derecho procedieren.

Y para que asi conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente en Madrid, ...... (o [
de 20....

EL INTERESADO,

HOSPITAL DR. R. LAFORA
SERVICIO MADRILENO DE SALUD
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