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SOLICITUD DE CAMBIO DE GUARDIA (ANEXO 1) 
 
 

D. __________________________________________________, médico (1) en ZBS 
Córdoba adscrito a la UGC (1) de ______________________________, con guardia 
prevista para el día ________ del mes de _____________________________ en el SUAP 
de Castilla del Pino / Sector Sur (tachar lo que no proceda) 
 
SOLICITA 
 
Cambio de guardia con D. ________________________________________, médico (2) en 
ZBS Córdoba adscrito a la UGC (2) de _________________________________, con 
guardia prevista para el día ________ del mes de ________________________ en el SUAP 
de Castilla de Pino / Sector Sur (tachar lo que no proceda) 
 
 
 
Córdoba a _____ de _______________ de 20____ 
 
 
 
 
 
Fdo_________________________   Fdo___________________________ 

Médico 1      Médico 2 
 
 
 
 
 
Fdo: _________________________   Fdo: ___________________________ 
  UGC 1       UGC 2 
 
 
 
        ACEPTADO  □ 

       DENEGADO  □ 
Fdo: _________________________ 
            Directora UGC Urgencias  
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