Sr. Claudio Araya San Martín                                                                Fecha: xx de xx de 2026
Subsecretaría de Telecomunicaciones
Amunátegui N° 139, Santiago, RM

SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN
Solicita certificación de equipos utilizados en aplicaciones médicas, para el producto con las siguientes características que se mencionan en la tabla, señalada a continuación:
	1.1
	Tipo de equipo:
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.2
	Marca:
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.3
	Modelo:
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.4
	Fabricante:
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.5
	Tecnología o modulación
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.6
	Frecuencias*:
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.7
	Ganancia de antena (dBi):
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.8
	Potencia máxima radiada (EIRP)**:
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece

	1.9
	Módulos (Opcional)***
	
	Nombre test report y N° hoja donde aparece




Nombre de la empresa a la que se debe enviar la Certificación:

Correo Electrónico:

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PRODUCTO:


__________
Firma
Nombre de Representante
* Bandas de frecuencia que utiliza el equipo.
** Potencia máxima radiada o Intensidad de campo eléctrico (dBm; µV/m @ X m), según corresponda.
*** En caso que los Test Report correspondan a un módulo, adjuntar carta de declaración del fabricante.
