
 

                    FUNDACIÓN FESORD CV 

 

HOJA DE INCIDENCIA 

1 DATOS PERSONA RECLAMANTE 

 

NOMBRE  ……………………………………………   APELLIDOS  ………………..……………………………….… 

DNI/NIE   ……………………………………….…     TLF  ………………………………………………………………. 

PROVINCIA  ………………………………………..   MUNICIPIO   …………………………………………………. 

DIRECCIÓN …………………………………………………………………………………………………………………... 

COD. POSTAL  …………………………………….  E-MAIL  ………………………………………………………….. 

 

2 DATOS DEL HOSPITAL 

 
HOSPITAL  ………………………………………………………………………………..……………………………….… 

PROVINCIA  ………………………………………..   MUNICIPIO   …………………………………………………. 

DIRECCIÓN …………………………………………………………………………………………………………………... 

 

3 DESCRIPCIÓN INCIDENCIA 

 
FECHA INCIDENCIA:  ….../……/……               HORA INCIDENCIA:  …..…….       
   
HECHOS: ………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

3 DESCRIPCIÓN INCIDENCIA 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

Fdo:  


