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SOL·LICITUD DE REGISTRE D’ESSENCIALITAT DE SUBMINISTRAMENT ELÈCTRIC 

(Emplenar pel personal mèdic) 

 

Nom i cognoms del titular del contracte de subministrament: 

________________________________________________________________________________________________ 

Identificació del titular (DNI/NIE/PASSAPORT): ___________________________________________________ 

Adreça del punt de subministrament per al qual s’acredita la condició d’essencialitat: 

________________________________________________________________________________________________ 

Nom i cognoms del beneficiari de la condició d’essencialitat: 
________________________________________________________________________________________________ 

 

En compliment dels criteris per a consideració com a  subministrament essencial de conformitat amb 
l’article 52.4 i) de la Llei 24/2013, de 26 de desembre, del Sector Elèctric, que estableix que podran ser 
considerats subministraments essencials aquells subministraments d’àmbit domèstic en els quals 
existeixi constància documental formalitzada per personal mèdic de que el subministrament d'energia 
elèctrica és imprescindible per a l’alimentació d’un equip mèdic que sigui indispensable per mantenir 
amb vida una persona i que, en qualsevol cas, aquests subministraments es circumscriguin a persones 
físiques en el seu habitatge habitual,  

En/Na_____________________________________________________________________________ col·legiat/da 
número____________________________________________________, pertanyent al Col·legi de Metges de 
________________________________________________________, certifica que el subministrament elèctric 
és imprescindible per a l’alimentació d’un equip mèdic que sigui indispensable per mantenir amb vida el 
titular o un dels seus convivents en el seu habitatge habitual. 

I perquè així consti, als efectes oportuns, signa a continuació el professional mèdic: 

 

 

 

 

 

A_____________________________________, el_____ de_____________________ de 20____ 

 


