
Ficha de incorporación ANAEL 

 

Fecha: ______ / ______ / ________ 

 

 

 

 

 

Nombre del ELEAM 
 

 

 

Dirección del ELEAM 
 

  

Comuna 
 

 

Resolución Sanitaria 
   

   Sí o No 
 

 

 

Nombre Representante legal 
 

 

 

Teléfono de contacto 
 

 

 

E-mail de contacto 
 

 


