1% Junta de Sacyl
Castilla y Leon

Consejeria de Sanidad
Gerencia Regional de Salud

SOLICITUD INTERRUPCION VOLUNTARIA DE EMBARAZO

(1.V.E. MENOR DE 16 ANOS)

D./D.2
con N.I.F./pasaporte n° y n° de afiliacién
a la Seguridad Social (TIS) , Y domicilio en

, provincia , con n° de
teléfono (al menos dos) / / , €n
calidad de (padre/madre o tutor) de la interesada.

SOLICITA

Para su hija o representada, D. @
de_  afos de edad, con N.I.F./pasaporte n° y n° de afiliacion
a la Seguridad Social , que previos los

tramites oportunos, se proceda a la interrupcién voluntaria de su embarazo actual,
acogiéndose al articulo 14/15 de la Ley 2/2010, de 3 de marzo, de Salud Sexual y

Reproductiva y de la Interrupcién Voluntaria de Embarazo.

Fdo. (padre/madre o tutor): Fdo. (Interesada):

Todos los datos contenidos en el presente documento, vienen sometidos a los principios de privacidad y confidencialidad
contenidos en la L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, por lo que su tratamiento
habra de ser efectuado bajo estrictas normas de seguridad.



