
 

Registro ________ No. de registro: _______________________ Folio: __________________ 

Nombre o razón social de la agrupación: ___________________________________________________________

Nombre del representante legal:__________________________________________________________________

Tel:(______)_________________Cel:(______)__________________email:_________________________________

Nombre del Titular o Coordinador Operativo: _______________________________________________________

Tel:(______)_________________Cel:(______)__________________email:_________________________________

Nombre delresponsable médico: _______________________________________Cedula Profesional ____________

Tel:(______)_________________Cel:(______)__________________email: ________________________________ 

DOMICILIO  FISCAL 

Calle y número: ___________________________________________________________________________

Colonia:____________________________________________________Ciudad:___________________________

Estado:________________________________________________________________Teléfono:_______________

DOMICILIO DE OFICINA O BASE

Calle y número: _______________________________________________________________________________

Colonia:__________________________________________________________________Ciudad:______________

Estado:_____________________________________________________Teléfono:__________________________

Dirección electrónica del grupo:____________________________________________________________________

Cantidad de unidades: ___________

Tipo de comunicación: ___________

Cantidad de elementos: ___________

 Cantidad de radios: ______________

Servicios que presta: 

Búsqueda y rescate 

agreste 

Servicios prehospitalarios 
Rescate 

de urgencias 

Tipo: ____________ 

Fecha de ingreso del trámite: Firma de quien recibe 

_______________________________________ ___________________________________ 
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GRUPOS VOLUNTARIOS DE ATENCIÒN MEDICA
PREHOSPITALARIA  Y RESCATE

INSERTAR CROQUIS CONFORME A GOOGLE MAPS

Insertar coordenadas: ____________________________________________________________

DMPC-VER-FI-01


