
 

 
 
 
Sr./Sra. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
amb D.N.I. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . i  número de col·legiat . .  . . . . . . . . ., 
amb domicili al C. . . . . .  .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . 
CP. . . . . . . . . . .  de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Telf . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 
 
E X P O S O : 

 

 

Que em considero capacitat/ada per realitzar peritatges judicials en la pràctica 
professional d’infermeria en els diferents àmbits i situacions, i em declaro 
expert/a en els següents temes: 
 
1.- ................................................................................................................ 
 
2.- ................................................................................................................ 
 
3.- ................................................................................................................ 
 
 
I per tot això, 
 
 
S O L · L I C I T O : 

 
 
Ésser inclòs/a a la llista de professionals d’infermeria interessats a realitzar els 
peritatges abans esmentats. 
 
Per aquest motiu, autoritzo al Col·legi Oficial de Diplomats en Infermeria de 
Girona a facilitar les meves dades personals a l’Administració de Justícia de 
Catalunya o a qualsevol persona que estigui interessada en un peritatge. 
 
Signat 
 
 
 
 
 
 
Girona, . . . . . . . de . . . . . . . . . . . . . . . . . del 200 . . . 
 
 
 
COL·LEGI OFICIAL DE DIPLOMATS EN INFERMERIA DE GIRONA 


