
ANEXO 6.  
DOCUMENTO PARA SOLICITAR ACCESO AL SGIL NETLAB 

 
 
Año de ___________________________________________________________________ 
 
 

SOLICITA: Acceso al SGIL NETLAB para el personal a mi cargo. 
 
A: ____________________________________________________ (Registrar nombre actual del director(a) del CNSP) 
Director(a) del Centro Nacional de Salud Pública 
Instituto Nacional de salud. 
Presente.- 
                                                                                                                                        
 
Yo___________________________________________ identificado con tipo de documento de identidad 
___________________ N° __________________, en mi calidad de (indicar cargo ) _________________ 
del _______________________________(nombre de la IPRESS ; Red de Salud, DIRESA, GERESA, 
DISA, DIRIS, Laboratorio de Referencia u otra institución de salud), con código RENIPRESS ___________, 
ubicado en la dirección _____________________________________ del distrito de ________________, 
provincia de ___________________, departamento de ___________________, ante usted con el debido 
respeto me presento y expongo que con la finalidad de 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 
(Sustentar el motivo), solicito el acceso para el personal de salud que a continuación se detalla: 
 

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD 

PROFESIÓN/ 
TECNICO/ AUXILIAR 

PERFIL DEL SOLICITANTE 
PARA ACCESO AL SISTEMA 

TIPO NUMERO 

1           

2           

3           

 
 
Así mismo solicito tenga a bien disponer a quien corresponda, brindar acceso al Sistema de Gestión de 
Información de Laboratorios NETLAB, al personal antes mencionado, para lo cual se adjunta: 

- Documento de funciones /Resoluciones vigentes y válidas, de formar parte del Comité de 
Expertos o consultores de una enfermedad. 

- FOR-CNSP-567 
 
 
Fecha: _____ /_____ /______ 
 

 

                                    (Firma, sello) 
Nombre(s)  y 

apellidos:___________________________________ 
 
 
 
 
Nota:  - Las Instituciones de salud que no cuentan con código RENIPRESS, considerar: “Sin Código”. 
           - Los perfiles están descritos en el numeral 1.2.19 del ITT-CNSP-536 vigente. 

 


