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AUTORIZACION
“Yo, , cédula
nacional de identidad N2 , tutorlegal de
, cédula nacional
de identidad N¢ , por este acto, autorizo expresamente a la

Pontificia Universidad Catodlica de Chile a almacenar una copia del certificado
médico presentado, para fines de respaldo y registro de dicha institucion. Lo
anterior, en cumplimiento de lo establecido en el Articulo 12 de la Ley 20.584
sobre derechos y deberes que tienen las personas en relacidon con acciones
vinculadas a su atencién en salud, y en los Articulos 4° y siguientes de la Ley

19.628 sobre Proteccidn a la Vida Privada.

Firma (tutor):

Fecha:

Autorizacidn requerida para menores de edad.



