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SOLICITUD DE INGRESO





NOMBRE Y APELLIDO:____________________________________________





DIRECCIÓN DE CONTACTO: _______________________________________





SOLICITUD/ CONSULTA: __________________________________________





______________________________________________________________





______________________________________________________________





MAIL DE CONTACTO: ____________________________________________





TLF/ MÓVIL: ___________________________________________________








Hospital Centro de Cuidados LAGUNA. C/ Concejal Francisco José Jiménez Martín 128. Tlf 915099137
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Para solicitar ingreso, o realizar cualquier duda o consulta, por favor, rellene el siguiente formulario y envíelo a la


dirección  � HYPERLINK "mailto:informa@lagunacuida.org" �informa@lagunacuida.org�. En  breve nos pondremos en contacto con Vd.





















































