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Consejeria de Sanidad

RESOLUCION de 15 de enero de 201 0, de la Direccion Ge-
neral de Ordenacion e Inspeccion, por la que se habilita al
Registro Telemdtico de la Consejeria de Sanidad para la rea-
lizacion de tramites telemdticos durante la tramitacion de los
expedientes de varios procedimientos administrativos.

298

De acuerdo con lo sefnalado en el articulo 10.1 del Decreto 175/2002,
de 14 de noviembre, por el que se regula la utilizacién de las técnicas
electrénicas, informaticas y telemdticas por la Administracién de la Co-
munidad de Madrid, que establece que tras la entrada en vigor de este
Decreto podran habilitarse los Registros Teleméticos para la recepcion
o salida de solicitudes, escritos y comunicaciones relativos a otros pro-
cedimietnos y trdmites, mediante Resolucién del érgano, organismo o
entidad que tenga atribuida la competencia para resolver el proce-
dimiento, previos informes de la Direccién General de Calidad de los
Servicios y Atencién al Ciudadano y del Organismo Auténomo Infor-
madtica y Comunicaciones de la Comunidad de Madrid.

Asimismo, y de acuerdo con el criterio 14.h) del Decreto 85/2002,
de 23 de mayo, por el que se regulan los sistemas de evaluacién de
la calidad de los servicios publicos y se aprueban los criterios de ca-
lidad de la actuacién administrativa en la Comunidad de Madrid,

RESUELVO

Primero
Habilitacion del Registro Telemdtico

Habilitar al Registro Telemdtico de la Consejeria de Sanidad para
la realizacion de tramites telemdticos durante la tramitacién de los
expedientes correspondientes a los siguientes procedimientos admi-
nistrativos:

— Autorizacién de almacén farmacéutico de distribucién de
medicamentos de uso humano.

— Autorizacién de almacén de distribucién al por mayor de me-
dicamentos veterinarios.

— Autorizacién de oficinas de farmacia en la Comunidad de
Madrid.

— Autorizacién de centros y servicios sanitarios.

— Registro de establecimientos de tatuajes, micropigmentacion,
perforacion cutdnea (“piercing”) u otras practicas similares
de adorno corporal.

— Comunicacion de publicidad de medicamentos de uso hu-
mano.

— Autorizacién de fabricacion de productos sanitarios a medida.

— Comunicacién de comercializacién de productos sanitarios
para diagndstico “in vitro”.

— Acreditacién de Comités Eticos de Investigacion Clinica.

— Evaluacién de protocolos de investigacion por el CEIC Re-
gional.

— Primera obtencién/renovacién del carné de aplicador de pla-
guicidas de uso en salud publica.

— Autorizacién de veterinarios colaboradores en cacerfas y mon-
terias y matanzas domiciliarias de cerdos para autoconsumo.

— Autorizacién de Ayuntamientos para la realizacién de la
campaiia anual de matanza domiciliaria de cerdos con desti-
no a autoconsumo en su término municipal.

— Comunicacién de medicamentos hospitalarios y envases cli-
nicos para uso veterinario.

— Autorizacién de cursos de formacién para personal que reali-
za operaciones de mantenimiento higiénico-sanitario en ins-
talaciones de riesgo de legionela.

— Comunicacion de fichas de vigilancia de la salud de los traba-
jadores expuestos a amianto.

— Comunicacién de inscripcién en el Registro de empresas, ins-
talaciones y servicios funerarios.

La inclusién en el Anexo I del Decreto 175/2002, de 14 de no-
viembre, de los procedimientos citados, que deberd entenderse mo-
dificado en lo relativo a estos procedimientos en el texto del tltimo
pdrrafo de la relacion de procedimientos adscritos a la Consejeria de
Sanidad, siendo de aplicacién el siguiente:

“Tramites susceptibles de realizacién ante el Registro Telematico:

Todos aquellos que en el momento de la presentacion de la soli-
citud de inicio del procedimiento se encuentren en situacién de ope-
rativos en la Comunidad de Madrid, de acuerdo con lo establecido
en la pagina web www.madrid.org”.

Segundo

Publicacion de impresos

Ordenar la publicacion en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD
DE MADRID de los modelos de solicitud, escritos y comunicaciones que
se adjuntan como Anexo, a los efectos regulados en el articulo 35.1 de
laLey 11/2007, de 22 de junio, de Acceso Electrénico de los Ciudada-
nos a los Servicios Puablicos.

Madrid, a 15 de enero de 2010.—EIl Director General de Ordena-
cién e Inspeccién, Manuel Molina Mufioz.
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Direccion General
phahhall e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD ) )
Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

1.- Tipo de Solicitud:

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ALMACEN FARMACEUTICO DE DISTRIBUCION
DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

[ | Autorizacion inicial ] | Cambio de Titularidad
] | Modificacion en las instalaciones ] | Cambio en nombramiento de farmacéuticos
] | Traslado de instalaciones ] | Revocacion (Cierre de actividad)

2.- Datos del Titular:

Nombre/ Razén Social (*) |

DNI/ NIF (*)
Apellidos ‘ Correo electrénico
Tipo de via | Nombre via | Ne° |
Domicilio [; -
Social Piso | Puerta Localidad
CP Provincia |
Teléfono | Fax |
(*) DNI o NIF y Nombre en caso de persona fisica, o NIF y Razén Social en caso de persona juridica
3.- Datos de el/la representante:
DNI/ NIF: Apellidos
Nombre Titulo de representacion:
4.- Datos del Almacén:
Tipo de via | | Nombre via [N |
Piso | | Puerta | lcp | Localidad
Teléfono Fax

(Marque donde corresponda)

[ Almacenamiento y distribucion de Medicamentos

Objeto de la Solicitud o o
[ Adquisicion de productos a granel para distribucion al detalle

[ Aimacenamiento y distribucion de Gases Medicinales

5.- Datos del Director Técnico:

DNI/ NIF Apellidos

Nombre

Teléfono

Correo electrénico

6.- Medio de notificacion:
o) Deseo ser nqtificado/a de forma telematica (sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)
O | Deseo ser notificado/a por correo certificado
Tipo de via | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | lcp | | Localidad | Provincia |
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7.- Documentacion requerida:

7.1.- Para autorizacion inicial:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Autorizo Consulta (*)

DNI/ NIF del Titular

©)

DNI/ NIF del representante (En su caso)

©)

Titulo de Representacion/ Apoderamiento del representante (En su caso)

Escritura de constitucion de la empresa

Justificaciéon documental de disponibilidad juridica del local

Organigrama del Aimacén

Descripcién de Funciones del personal

Listado de PNT de todas las actividades del almacén

Plan de emergencia de retirada urgente de medicamentos

Zonificacion del territorio a abastecer

Relacion de equipamiento

Horario de funcionamiento

Sistema de registro de documentacion

Proyecto Técnico Basico

Planos del local y areas de funcionamiento y flujo de mercancias

Contrato de servicios de DDD

DNI Director Técnico propuesto

Anexo | — Nombramiento, declaracion de incompatibilidad y dedicacion
horaria del Director Técnico de un almacén farmacéutico de distribucién de
medicamentos de uso humano

O |0 (0O |0|0|o0|o|o(go|gd|o|o|o(o)|jg|o|o|lo

Titulo farmacéutico del Director Técnico

O

Certificado de Colegiacién del Director Técnico

O

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030

O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.

7.2.- Para Modificaciones:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Justificacion documental de disponibilidad juridica del local (si se ve afectado)

O

Relacion de equipamiento (si se ve afectado)

Sistema de registro de documentacion (si se ve afectado)

Proyecto Técnico Basico (si se ve afectado)

Planos del local y areas de funcionamiento y flujo de mercancias. (si se ve afectado)

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030

oo |o|o|g
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7.3.- Para Traslado de instalaciones:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Justificacién documental de disponibilidad juridica del local O
Organigrama del Almacén (si se ve afectado) O
Descripcion de Funciones del personal (si se ve afectado) O
Listado de PNT de todas las actividades del almacén (si se ve afectado) O
Plan de emergencia de retirada urgente de medicamentos (si se ve afectado) O
Zonificacién del territorio a abastecer O
Relacion de equipamiento 0
Horario de funcionamiento (si se ve afectado) O
Sistema de registro de documentacion (si se ve afectado) O
Proyecto Técnico Basico 0
Planos del local y areas de funcionamiento y flujo de mercancias. O
Contrato de servicios de DDD O
Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O
7.4.- Para Cambio de Titular:
TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

DNI/ NIF del nuevo Titular @) @)
DNI/ NIF del representante (En su caso) @) @)
Titulo de Representacion/ Apoderamiento del representante (En su caso) O

Escritura de constitucion de la empresa O

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.
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7.5.- Para Cambio de nombramiento de farmacéuticos:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Documento de Cese del anterior farmacéutico (Titular o suplente) O

DNI del nuevo Director Técnico propuesto

Anexo | — Nombramiento, declaracion de incompatibilidad y dedicacion horaria del nuevo Director
Técnico de un almacén farmacéutico de distribucion de medicamentos de uso humano

Titulo farmacéutico del nuevo Director Técnico

O
g
g
O

Certificado de Colegiacion del nuevo Director Técnico

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero ALMACENESFCO, cuya finalidad es tramitar, gestionar, controlar e
inspeccionar la actividad de los almacenes farmacéuticos de distribucion de medicamentos de uso humano y veterinario, y no seran cedidos salvo
cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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Direccion General
phahhall e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ALMACEN DE DISTRIBUCION AL POR MAYOR
DE MEDICAMENTOS VETERINARIOS

1.- Datos del Titular:

DNI/ NIF | Nombre/ Razén Social (*)
Apellidos (*) | Correo electrénico |
Fax | | Teléfono de contacto |

(*) Nombre y apellidos en caso de persona fisica, 0 Razén Social en caso de persona juridica

2.- Datos de el/la representante:

DNI/NIF: | Apellidos
Nombre | Titulo de representacion:

3.- Datos del Almacén:

Nombre del Almacén |
Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | |Puerta | [cp | | Localidad

4.- Medio de notificacion:

e} Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | |Puerta | |CP | |Loca|idad | Provincia|
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5.- Documentacion requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud | Autorizo Consulta (*)
DNI/ NIF del Titular o Representante. O O

Documento acreditativo de la Representaciéon (En su caso)

Documento acreditativo de la propiedad o dependencia juridica del
almacén

Planos de situacion y distribucion del establecimiento y de los locales del
mismo

Memoria explicativa del proyecto, de los medios tecnolégicos y humanos
de que disponen para el desarrollo de su actividad

Autorizacién municipal del establecimiento

Aceptacion del nombramiento y Declaracién del Director Técnico
responsable de Almacén de distribucion al por mayor de medicamentos
veterinarios (Anexo |)

Oo|o|o|(0o|o|gd

Titulo académico del Director Técnico farmacéutico O

Cédula de colegiacion del Director Técnico farmacéutico 0

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero MEDVET, cuya finalidad es el Control de la comercializacion de
medicamentos veterinarios e instrumento de control de medicamentos veterinarios. No se realizaran cesiones de datos, salvo las previstas en la
Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion
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Direccion General
phahefll  de Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

AUTORIZACION DE OFICINAS DE FARMACIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID

1.- Tipo de solicitud:

O | Instalacion O | Transmision O |Traslado O | Modificacion

O Instalacién
O Inspeccién

O “Inter vivos”
O”Mortis Causa”

O Traslado
O Inspeccién

O Modificacion
O Ampliacion
O Reduccion

Cierre

O Inspeccion

Solo rellenar en caso de Transmision “inter vivos”

Manifestacion de que la transmision de oficina de farmacia se realiza a favor de:

Coényuge farmacéutico ( acreditar relacion conyugal)

Descendiente farmacéutico en primer grado

Farmacéutico regente

Farmacéutico sustituto

Farmacéutico Adjunto

O|0|0O|0|0O|O

Terceros Farmacéuticos Colegiados

Solo rellenar en caso traslados (inspeccion).

Comunicacion de la fecha del cierre de la farmacia en su anterior emplazamiento.

Solo rellenar en caso de modificacion

Manifestacion (marcar solo en caso afirmativo) de si la modificaciéon afectara a la zona del 0
laboratorio.

2.- Datos del interesado:

DNI/ NIF: |
Apellido 1°:
Apellido 2°:
Nombre:

Teléfono movil

Teléfono fijo |

3. Datos del representante:

DNI: |
Apellido 1°:
Apellido 2°:
Nombre:

Teléfono movil

Teléfono fijo
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4.- Datos del local:

Tipo de via | | Nombre via | N° |
cP | | Email |

Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono mévil

5.- Medio de notificacion:

de la Comunidad de Madrid)

o) Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via |

[N

Piso | |Puerta | |CP | |Localidad | Provincia

6.- Documentacién requerida:

6.1.- Solo para instalaciones de nuevas oficinas de farmacia:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Documento que justifique la disponibilidad juridica del local propuesto: escritura de compraventa,
contrato de arrendamiento, otros documentos que asi lo acrediten.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar original (o fotocopia
compulsada) del mismo.

O

Croquis con el emplazamiento del local propuesto, en el que se indicaran la situacion y las
distancias con respecto a las otras oficinas de farmacia situadas en los alrededores, asi como de
los centros de salud existentes o cuya construccién esté prevista. Este croquis debe ir firmado por la
propiedad y por el técnico que lo elabore (El tamafio maximo admitido sera DIN-A3).

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.

Certificacion facultativa expedida por un técnico competente, visada por el correspondiente colegio
profesional, en la que se especifique el estado de construccion del local, superficie util de que
dispone de acceso libre, directo y permanente a la via publica.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos original.

Plano acotado a escala 1:50 del local propuesto realizado en planta de distribucion. Este plano debe
ir fechado y firmado por la propiedad y por el técnico que lo elabore (El tamafio maximo admitido
sera DIN-A3).

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.

Plano del local propuesto en relaciéon con el edificio del que forma parte. Este plano debe ir firmado
por la propiedad y por el técnico que lo elabore (El tamafio maximo admitido sera DIN-A3).
Nota.- En caso de presentacién presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.

Declaracion jurada de no incurrir en causa invalidante para el ejercicio profesional como director
técnico propietario de oficina de farmacia.

Abono de la tasa correspondiente mediante Modelo 030 de la Comunidad de Madrid.

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso O

©)

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.

6.2.- Solo para transmisién de oficinas de farmacia:

6.2.1- Solo para transmision de oficina de farmacia “inter vivos”:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Documento acreditativo de la colegiacion en el Colegio Oficial de Madrid en el que conste la fecha
de apertura, titularidad actual de los misma

O

Si la transmisién se quiere realizar mediante donacion, total o parcial, se adjuntara la escritura de
donacion y aceptacion. La efectividad de la escritura debera ser diferida al momento del acto de
cambio de titularidad.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar fotocopia
compulsada de la misma

O
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Manifestacion expresa del farmacéutico solicitante de no incurrir en la limitaciéon que sefiala el 0
articulo 40 de la Ley 19/1998, de 25 de noviembre; es decir, que no tiene presentada solicitud para
apertura de nueva oficina de farmacia tras la entrada en vigor de esta Ley 19/1998, de 25 de
noviembre.
Plano a escala del local que ocupa la Oficina, con la especificacion de las zonas de distribuciones. o
El tamafio maximo admitido sera DIN A-3.
Si se tratara de transmisiones indivisas, se hara constar el tanto por ciento que se desea transmitir. O
Abono de la tasa correspondiente mediante el Modelo 030 de la Comunidad de Madrid. O
Renuncia expresa de todos los que pudieran tener el derecho (conyuge o descendiente o
farmacéutico en primer grado, regente, sustituto o adjunto).
Manifestacion expresa de que no existen tales u otros beneficiarios del derecho.
Documento acreditativo de la personalidad del solicitante y, en su caso, de la representacion que
ostente.

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso O O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

6.2.2- Solo para transmision de oficina de farmacia “mortis causa”:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Certificado de defuncion del titular de la oficina de farmacia O

Testamento, si lo hubiere, o bien, manifestacion notarial de declaracién de herederos.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar fotocopia
compulsada de la misma

Voluntad expresa de todos los herederos de transmitir la oficina de farmacia, que podra ser
ejercitado en el plazo maximo de 24 meses, durante los cuales estara al frente de la farmacia un
regente, o en su defecto, comunicacion de cierre temporal (plazo maximo de 2 afios) acreditar la
situacion que corresponda.

O

Plano a escala del local que ocupe la oficina de farmacia O

Abono de la tasa correspondiente mediante el Modelo 030 de la Comunidad de Madrid. O

6.2.3- Solo para solicitud de visita de inspeccién en transmisién de oficina de farmacia.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Documento acreditativo de la colegiacion del nuevo/s titular/es en el Colegio Oficial de 0O
Farmacéuticos de Madrid.

Documentacion acreditativa de no incurrir en ninguna de las causas de incompatibilidad fijadas por
la normativa vigente.

Relacion fechada, firmada y sellada (con sello antiguo) por el antiguo y el nuevo titular, de los
estupefacientes y materias primas psicotropicas caducadas y no caducadas que le son transmitidas
junto con la oficina de farmacia y que estaran disponibles el dia de la visita (niUmero de envases, o
cantidad, lote y caducidad).

Licencia Municipal de la actividad a nombre del nuevo titular, o en su defecto solicitud de cambio de
titularidad con el justificante de pago de tasa correspondiente, aportando fotocopia de la licencia
una vez obtenida.

Titulos académicos originales de los antiguos y nuevos titulares o documento emitido por el Organo
competente que acredite que se esta tramitando el expediente del mismo.

Escritura de compraventa de la oficina de farmacia que se ajuste al resuelvo de la Resolucion.

Nota: En las escrituras debera figurar expresamente que la titularidad administrativa y sanitaria de la
oficina de farmacia corresponde, Unicamente, al/o a la farmacéutico/a que adquiere, con
independencia del régimen conyugal que ostenten.

O




B.O.C.M. Nim. 26 LUNES 1 DE FEBRERO DE 2010 Pag. 75

Acreditacién de la disponibilidad juridica del local (escritura de compraventa, contrato de
arrendamiento, cesion de uso, etc.).

Plano del local actualizado del estado de la oficina de farmacia a la fecha, realizado por técnico
competente (escala 1:50) con indicacién de accesos a via publica y mobiliario fijo en el que figuren
las zonas diferenciadas de la oficina de farmacia (Ley 19/1998).

Plano de localizacion. Debera coincidir con la direccion expresada en la Resolucién o justificar su
cambio mediante certificacion municipal.

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso O O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

6.3.- Solo para traslados de oficinas de farmacia:

6.3.1- Solo para el traslado de una oficina de farmacia:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Documento que justifique la disponibilidad juridica del local propuesto: escritura de compraventa, 0
contrato de arrendamiento u otros documentos que asi lo acrediten.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar original (o fotocopia
compulsada) del mismo.

Croquis con el emplazamiento del local propuesto, en el que se indicaran la situacion y las
distancias con respecto a las otras oficinas de farmacia situadas en los alrededores, asi como de
los Centros de Salud existentes o cuya construccion esté prevista. Este croquis debe ir firmado por
la propiedad y por el técnico que lo elabore, siendo El tamafio maximo admitido DIN-A3.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.
Certificacion facultativa expedida por un técnico competente, visada por el correspondiente colegio
profesional, en la que se especifique el estado de construccion del local, superficie Util de que
dispone de acceso libre, directo y permanente a la via publica (articulo 29 de la Ley 19/1998, de 25
de noviembre).

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar original y fotocopia
del mismo.

Plano acotado a escala 1:50 del local propuesto realizado en planta de distribucion. Este plano debe
ir firmado por la propiedad y por el técnico que lo elabore (El tamafio maximo admitido sera DIN-A3)
Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.
Plano del local propuesto en relacion con el edificio del que forma parte. Este plano debe ir firmado
por la propiedad y por el técnico que lo elabore(El tamafio maximo admitido sera DIN-A3)

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.

Abono de la tasa correspondiente mediante Modelo 030 de la Comunidad de Madrid. O

Manifestacion expresa del Farmacéutico indicando que, en el momento de la solicitar la visita de
inspeccién o puesta en marcha de la misma, la oficina de farmacia contara , al menos, con las
zonas establecidas en el articulo 29.1 ley 19/1998 de 25 de noviembre de Ordenacion y Atencion
Farmacéutica de la Comunidad de Madrid.

Si el traslado de la oficina de farmacia fuera forzoso debera acreditarse de forma objetiva esta
circunstancia.

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso @) O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.
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6.3.2- Solo para solicitud de visita de inspeccion para el traslado de una oficina de farmacia.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Cédula de colegiacion de los titulares en la que consta la nueva ubicacion de la Oficina de Farmacia .
Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar original

Documento que justifique la disponibilidad juridica del local propuesto: escritura de compraventa,
contrato de arrendamiento u otros documentos que asi lo acrediten.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar original (o fotocopia
compulsada) del mismo.

Documento acreditativo de la colegiacion en el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid, en la
que conste la nueva ubicacién de la oficina de farmacia.

Documentacién acreditativa de no incurrir en ninguna de las causas de incompatibilidad fijadas por
la normativa vigente.

Relacion de estupefacientes y materias primas psicotropicas que estaran disponibles en la oficina
de farmacia el dia de la apertura en su nueva ubicacion (nUmero de envases, o cantidad, lote y
caducidad).

Licencia Municipal de la apertura o su solicitud (aportando fotocopia de la licencia una vez
obtenida).

Titulos académicos de el/los titulares o la autoliquidacion de expedicién del titulo correspondiente
(anverso y reverso).

Nota.- En caso de presentacién presencial (NO telematica) habra que presentar original (o fotocopia
compulsada) del mismo.

Acreditacion, en su caso, de disponibilidad juridica del local (escritura de compraventa, contrato de
arrendamiento, cesién de uso,...).

Plano del nuevo local con indicacién de accesos a via publica y mobiliario fijo en el que figuren las
zonas diferenciadas de la oficina de farmacia (Ley 19/1998).

Plano de la nueva localizacién que debera coincidir con la direccion expresada en la Resolucion que
autoriza al traslado o justifica su cambio mediante documentacion oficial

O

6.4.- Modificacion de oficinas de farmacia (reforma interior, ampliacién y reduccioén) (**):

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Plano, a escala, del local original. Este plano debe ir firmado por la propiedad y por el técnico que lo .
elabore (El tamafio maximo admitido sera DIN-A3).

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares
Plano, a escala, del local resultante después de la modificacion, siendo necesario que se hagan
constar las siguientes zonas: atencion al publico, almacén, laboratorio y despacho del farmacéutico.
Este plano debe ir firmado por la propiedad y por el técnico que lo elabore. El tamafio maximo
admitido sera DIN-A3. Dicho plano debera ser acotado, a escala 1:50 realizado en planta de
distribucion y visado por el colegio profesional correspondiente

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar tres ejemplares.

O

Abono de la tasa correspondiente mediante Modelo 030 de la Comunidad de Madrid. O

Manifestacion expresa del Farmacéutico solicitante indicando que la Oficina de Farmacia tras la
modificacion contara con las zonas establecidas en el articulo 29.1 de la ley 19/1998 de 25 de
noviembre.

(**)Documentacién comun a todas las modificaciones.

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso @) O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.
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6.4.1- Documentacion especifica para la autorizacion para la ampliacion del local de una oficina de farmacia

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Certificacion facultativa expedida por un técnico competente, visada por el correspondiente colegio
profesional, en la que se especifique el estado de construccion del local,

superficie Util de que disponen ambos locales y la superficie Util resultante tras la ampliacion, detalle
de su distribucion por zonas, plantas que ocupa y caracteristicas de sus accesos desde la via
publica, haciendo constar expresamente que dispone de acceso libre, directo y permanente a la via
publica (articulo 29 de la Ley 19/1998, de 25 de noviembre).

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar original y fotocopia.

O

Documento que justifique la disponibilidad juridica del local que se pretende anexionar: contrato de
compraventa, contrato de arrendamiento u otros documentos que asi lo acrediten.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar fotocopia
compulsada.

Croquis con el emplazamiento del local propuesto en el que se indicaran la situacion y distancias
respecto a las otras oficinas de farmacia situadas en los alrededores, asi como de los centros de
salud existentes o cuya construccion esté prevista.

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.

6.4.2- Documentacion especifica para la autorizacion para la reduccién del local de una oficina de farmacia

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Certificacion facultativa expedida por un técnico competente, visada por el correspondiente colegio
profesional, en la que se especifique el estado de construccion del local, superficie til de que
disponen ambos locales y la superficie util resultante tras la reduccion, detalle de su distribucion por
zonas, plantas que ocupa y caracteristicas de sus accesos desde la via publica, haciendo constar
expresamente que dispone de acceso libre, directo y permanente a la via publica (articulo 29 de la
Ley 19/1998, de 25 de noviembre).

Nota.- En caso de presentaciéon presencial (NO telematica) habra que presentar original y fotocopia.

O

Croquis con el emplazamiento del local propuesto en el que se indicaran la situacion y distancias
respecto a las otras oficinas de farmacia situadas en los alrededores, asi como de los centros de
salud existentes o cuya construccion esté prevista

Nota.- En caso de presentacion presencial (NO telematica) habra que presentar dos ejemplares.

En Madrid, a........... de...

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero REGFARM, cuya finalidad es la gestion de establecimientos
farmacéuticos y de o6ptica, y podran ser cedidos en los casos previstos en la Ley. El responsable del fichero es el érgano que figura en este
documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del

articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion de Inspeccién
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Direccion General
ol e Ordenacion e Inspeccién

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

AUTORIZACION DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS

SOLICITUD DE INSTALACION:

1.- Datos del interesado o representante:

NIF/ NIE/ Pasaporte: |

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Tipo de via | Nombre via |

[N |

Piso | IPuerta | |CP | |Localidad | Provincia |

Teléfono fijo | Teléfono movil |

2.- Datos del centro:

NIF: | Nombre del centro |

Razén Social

Tipo de via | Nombre via | N° |
Piso | Puerta | lcp | Email

Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono mévil

Tipologia de centro

C.1.1 Hospitales generales.

C.1.2 Hospitales especializados.

C.1.3 Hospitales de media y larga estancia.

C.1.4 Hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias.

C.1.90 Otros centros con internamiento.

C.2.1 Consultas médicas.

C.2.2 Consultas de otros profesionales sanitarios.

C.2.3 Centros de atencién primaria.

C.2.3.1 Centros de salud.

C.2.3.2 Consultorios de atencion primaria.

C.2.4 Centros Polivalentes.

C.2.5 Centros Especializados.

C.2.5.1 Clinicas dentales.

C.2.5.2 Centros de reproducciéon humana asistida.

Ol O|O|O|O|O|O|O| O] O] 0O]O|0O|0O|O

C.2.5.3 Centros de interrupcién voluntaria del embarazo.
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C.2.5.4 Centros de cirugia mayor ambulatoria.

C.2.5.5 Centros de dialisis.

C.2.5.6 Centros de diagnéstico.

C.2.5.7 Centros moéviles de asistencia sanitaria.

C.2.5.8 Centros de transfusion.

C.2.5.9 Bancos de tejidos.

C.2.5.10 Centros de reconocimiento médico.

C.2.5.11 Centros de salud mental.

C.2.5.90 Otros centros especializados.

C.2.90 Otros proveedores de asistencia sanitaria sin Internamiento.

Ol O|O|O|O]O|0O|O|0O|0O|O

C.3 Servicios sanitarios integrados en una organizacion no sanitaria.

Tipo de Unidad

U.1 Medicina general/de familia.

U.2 Enfermeria.

U.3 Enfermeria obstétrico-ginecolégica (matrona).

U.4 Podologia.

U.5 Vacunacion.

U.6 Alergologia.

U.7 Cardiologia.

U.8 Dermatologia.

U.9 Aparato digestivo.

U.10 Endocrinologia.

U.11 Nutricion y Dietética.

U.12 Geriatria.

U.13 Medicina interna.

U.14 Nefrologia.

U.15 Dialisis.

U.16 Neumologia.

U.17 Neurologia.

U.18 Neurofisiologia.

U.19 Oncologia.

U.20 Pediatria.

U.21 Cirugia pediatrica.

U.22 Cuidados intermedios neonatales.

U.23 Cuidados intensivos neonatales.

U.24 Reumatologia.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O| O] O] O] O|O|O|O|O|O|0O|0O|0O|0O

U.25 Obstetricia.
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U.26 Ginecologia.

U.27 Inseminacion artificial.

U.28 Fecundacion in vitro.

U.29 Banco de semen.

U.30 Laboratorio de semen para captacion espermatica.

U.31 Banco de embriones.

U.32 Recuperacién de oocitos.

U.33 Planificacion familiar.

U.34 Interrupcién voluntaria del embarazo.

U.35 Anestesia y Reanimacion.

U.36 Tratamiento del dolor.

U.37 Medicina intensiva.

U.38 Quemados.

U.39 Angiologia y Cirugia Vascular.

U.40 Cirugia cardiaca.

U.41 Hemodinamica.

U.42 Cirugia toracica.

U.43 Cirugia general y digestivo.

U.44 Odontologia/Estomatologia.

U.45 Cirugia maxilofacial.

U.46 Cirugia pléastica y reparadora.

U.47 Cirugia estética.

U.48 Medicina cosmética.

U.49 Neurocirugia.

U.50 Oftalmologia.

U.51 Cirugia refractiva.

U.52 Otorrinolaringologia.

U.53 Urologia.

U.54 Litotricia renal.

U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia.

U.56 Lesionados medulares.

U.57 Rehabilitacion.

U.58 Hidrologia.

U.59 Fisioterapia.

U.60 Terapia ocupacional.

U.61 Logopedia.

U.62 Foniatria.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O]O|O|O|0O|O|0O|0O|O

U.63 Cirugia mayor ambulatoria.
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U.64 Cirugia menor ambulatoria.

U.65 Hospital de dia.

U.66 Atencién sanitaria domiciliaria.

U.67 Cuidados paliativos.

U.68 Urgencias.

U.69 Psiquiatria.

U.70 Psicologia clinica.

U.71 Atencion sanitaria a drogodependientes.

U.72 Obtencién de muestras.

U.73 Analisis clinicos.

U.74 Bioquimica clinica.

U.75 Inmunologia.

U.76 Microbiologia y Parasitologia.

U.77 Anatomia patologica.

U.78 Genética.

U.79 Hematologia clinica.

U.80 Laboratorio de hematologia.

U.81 Extraccion de sangre para donacion.

U.82 Servicio de transfusion.

U.83 Farmacia.

U.84 Deposito de medicamentos.

U.85 Farmacologia clinica.

U.86 Radioterapia.

U.87 Medicina nuclear.

U.88 Radiodiagnéstico.

U.89 Asistencia a lesionados y contaminados por elementos radiactivos y radiaciones ionizantes.

U.90 Medicina preventiva.

U.91 Medicina de la educacion fisica y el deporte.

U.92 Medicina hiperbarica.

U.93 Extraccién de 6rganos.

U.94 Trasplante de érganos.

U.95 Obtencion de tejidos.

U.96 Implantacién de tejidos.

U.97 Banco de tejidos.

U.98 Medicina aeronautica.

U.99 Medicina del trabajo.

U.100 Transporte sanitario (carretera, aéreo, maritimo).

U.101 Terapias no convencionales.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|O|O|O|0O|0O]O|0O|0O|0O| O

| U.900 Otras unidades asistenciales.
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Observaciones

3.- Medio de notificacion:

de la Comunidad de Madrid)

e} Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via |

[

Piso | |Puerta | |CP | |Localidad |

Provincia

4.- Documentacién a aportar:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la

Autorizo Consulta

solicitud *)
1.- Justificante del abono del importe de las tasas (modelo 030). O
2.- NIF si el titular es persona fisica. o) o)
3.- Si es persona juridica: O
3.1.- Estatutos de Sociedad. O
3.2.- NIF O
3.3.- Representacion que ostente el solicitante. O
3.4.- NIF del representante. O O
3.5.- Acuerdo creacion centro. O
4.- Escritura compra-venta o contrato arrendamiento o documento disponibilidad
juridica del inmuebles. O
5.- Memoria sanitaria especificando la cartera de servicios firmada por el
responsable sanitario. O
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TIPO DE DOCUMENTO Se apc?rt.a enla Autorizo*ConsuIta
solicitud )

6.- Cuando se trate de centros con instalacion fija de equipos electromédicos y /o
emisores de radiaciones ionizantes o de alta tecnologia presentaran proyecto
técnico :

5.1 Memoria del proyecto técnico. Normativa aplicada.

5.2 Planos conjuntos y detalle escala 1/50 6 1/100. g

5.3 Planos instalaciones escala 1/50 6 1/100 — Exclusién de barreras en el
acceso al centro y en el interior del mismo.

7. En el caso de tratarse de unidades moviles de atencion sanitario, el proyecto

técnico incluirda ademas una memoria con las especificaciones técnicas, permiso
de circulacién e inspeccién técnica de los vehiculos donde se proyecte prestar los 0
servicios.

8.- Cuando se trate de centros sin internamiento, sin actividad quirtrgica y con
equipamiento simple, si se encuentran en locales ya construidos cumpliendo la
normativa vigente de construccion, instalacion y seguridad, presentaran planos a
escala de conjunto y de detalle del centro sanitario, con localizacién de los equipos 0
y mobiliario, haciendo constar que no existen barreras arquitectdnicas ni interiores
o exteriores.

9.- Relacién de equipamiento. Cuando exista Autoclave se incluira si dispone
control de presion y de temperatura, que permita el embolsado previo a la O
esterilizacion.

10.- Proyecto plantilla personal:
8.1 Facultativos. O
8.2 Diplomados.

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publico

En Madrid, a........... [ [T, de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Autorizacién de Centros Sanitarios, cuya finalidad es la gestién de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no podran ser cedidos, salvo las cesiones previstas en la Ley. El
responsable del fichero es el érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad.

DESTINATARIO Direccion General Ordenacién e Inspeccion.
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*, ** ****

Direccion General
de Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

AUTORIZACION DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS

SOLICITUD DE FUNCIONAMIENTO:

1.-D

atos del interesado o representante:

NIF/

NIE/ Pasaporte:

Apel

lido 1°:

Apel

lido 2°:

Nombre:

Tipo

de via | Nombre via

[N ]

Piso

| | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |

Teléfono fijo | Teléfono movil |

2.-D

atos del centro:

NIF:

| Nombre del Centro: |

Razoén Social

Tipo

de via | Nombre via

e

Piso

| Puerta | lcp | Email

Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono movil

Tipo

logia de centro

C.1.1 Hospitales generales.

C.1.2 Hospitales especializados.

C.1.3 Hospitales de media y larga estancia.

C.1.4 Hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias.

C.1.90 Otros centros con internamiento.

C.2.1 Consultas médicas.

C.2.2 Consultas de otros profesionales sanitarios.

C.2.3 Centros de atencion primaria.

C.2.3.1 Centros de salud.

C.2.3.2 Consultorios de atencion primaria.

C.2.4 Centros Polivalentes.

C.2.5 Centros Especializados.

C.2.5.1 Clinicas dentales.

C.2.5.2 Centros de reproduccién humana asistida.

C.2.5.3 Centros de interrupcién voluntaria del embarazo.

O| O] O|O| 0| O] O|O| 0| O] O|O|0O|0O| OO

C.2.5.4 Centros de cirugia mayor ambulatoria.
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C.2.5.5 Centros de dialisis.

C.2.5.6 Centros de diagnéstico.

C.2.5.7 Centros moéviles de asistencia sanitaria.

C.2.5.8 Centros de transfusion.

C.2.5.9 Bancos de tejidos.

C.2.5.10 Centros de reconocimiento médico.

C.2.5.11 Centros de salud mental.

C.2.5.90 Otros centros especializados.

C.2.90 Otros proveedores de asistencia sanitaria sin Internamiento.

Ol O|O|O|0O|O|0O|O|0O| O

C.3 Servicios sanitarios integrados en una organizacion no sanitaria.

Tipo de Unidad

U.1 Medicina general/de familia.

U.2 Enfermeria.

U.3 Enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matrona).

U.4 Podologia.

U.5 Vacunacion.

U.6 Alergologia.

U.7 Cardiologia.

U.8 Dermatologia.

U.9 Aparato digestivo.

U.10 Endocrinologia.

U.11 Nutricién y Dietética.

U.12 Geriatria.

U.13 Medicina interna.

U.14 Nefrologia.

U.15 Dialisis.

U.16 Neumologia.

U.17 Neurologia.

U.18 Neurofisiologia.

U.19 Oncologia.

U.20 Pediatria.

U.21 Cirugia pediatrica.

U.22 Cuidados intermedios neonatales.

U.23 Cuidados intensivos neonatales.

U.24 Reumatologia.

U.25 Obstetricia.

U.26 Ginecologia.

U.27 Inseminacion artificial.

U.28 Fecundacion in vitro.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]O|O|O|O|O|O|O|O]O|0O|O|O|0O|0O|0O]|O

U.29 Banco de semen.
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U.30 Laboratorio de semen para captacion espermatica.

U.31 Banco de embriones.

U.32 Recuperacién de oocitos.

U.33 Planificacion familiar.

U.34 Interrupcién voluntaria del embarazo.

U.35 Anestesia y Reanimacion.

U.36 Tratamiento del dolor.

U.37 Medicina intensiva.

U.38 Quemados.

U.39 Angiologia y Cirugia Vascular.

U.40 Cirugia cardiaca.

U.41 Hemodinamica.

U.42 Cirugia toracica.

U.43 Cirugia general y digestivo.

U.44 Odontologia/Estomatologia.

U.45 Cirugia maxilofacial.

U.46 Cirugia plastica y reparadora.

U.47 Cirugia estética.

U.48 Medicina cosmética.

U.49 Neurocirugia.

U.50 Oftalmologia.

U.51 Cirugia refractiva.

U.52 Otorrinolaringologia.

U.53 Urologia.

U.54 Litotricia renal.

U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia.

U.56 Lesionados medulares.

U.57 Rehabilitacion.

U.58 Hidrologia.

U.59 Fisioterapia.

U.60 Terapia ocupacional.

U.61 Logopedia.

U.62 Foniatria.

U.63 Cirugia mayor ambulatoria.

U.64 Cirugia menor ambulatoria.

U.65 Hospital de dia.

U.66 Atencion sanitaria domiciliaria.

U.67 Cuidados paliativos.

U.68 Urgencias.

U.69 Psiquiatria.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O]|0O|0O|0O|O

U.70 Psicologia clinica.
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U.71 Atencion sanitaria a drogodependientes.

U.72 Obtencion de muestras.

U.73 Analisis clinicos.

U.74 Bioquimica clinica.

U.75 Inmunologia.

U.76 Microbiologia y Parasitologia.

U.77 Anatomia patologica.

U.78 Genética.

U.79 Hematologia clinica.

U.80 Laboratorio de hematologia.

U.81 Extraccion de sangre para donacion.

U.82 Servicio de transfusion.

U.83 Farmacia.

U.84 Deposito de medicamentos.

U.85 Farmacologia clinica.

U.86 Radioterapia.

U.87 Medicina nuclear.

U.88 Radiodiagnéstico.

U.89 Asistencia a lesionados y contaminados por elementos radiactivos y radiaciones ionizantes.

U.90 Medicina preventiva.

U.91 Medicina de la educacion fisica y el deporte.

U.92 Medicina hiperbarica.

U.93 Extraccién de 6rganos.

U.94 Trasplante de érganos.

U.95 Obtenciodn de tejidos.

U.96 Implantacion de tejidos.

U.97 Banco de tejidos.

U.98 Medicina aeronautica.

U.99 Medicina del trabajo.

U.100 Transporte sanitario (carretera, aéreo, maritimo).

U.101 Terapias no convencionales.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O|0O|0O|0O|O

U.900 Otras unidades asistenciales.

Observaciones
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3.- Medio de notificacion:

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |

4.- Documentacidén a aportar:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

1.-Justificante del abono del importe de las tasas (modelo 030). O
2.- Plantilla sanitaria definitiva. O
3.- Titulos académicos personal sanitario: 0

4.1 Facultativos.

4.2 Diplomados.
4.- Certificados de colegiacion. 0
5.- Seguro de continente y contenido del centro sanitario: O

5.1 Poliza.

5.2 Recibo vigente.
6.- Seguro responsabilidad civil profesional: O

6.1 Pdliza.
6.2 Recibo vigente.

7.- Marcado conformidad de los aparatos eléctricos utilizados en medicina
(marcado CE RD 414/1996).

8.- En el caso de que en el centro existan instalaciones radiactivas habra que aportar: ]
8.1 Informe preceptivo del Consejo de Seguridad Nuclear o Inscripcidén de los aparatos de rayos
X en el Registro de la Direccion General Industria, Energia y Minas.
8.2 Certificado de los controles de las instalaciones efectuados por la Unidad Técnica de
Proteccion Radiolégica.
8.3 Documento acreditativo del titulo de Director y/u operador de instalaciones radiologicas.
8.4 Primera hoja del documento de presentacion del programa de garantia de calidad.

9.- Si el centro es productor de residuos biosanitarios deberan presentar: O
9.1 Inscripcidn en el Registro de Pequefios Productores de Residuos Peligrosos de la Consejeria
de Medio Ambiente, Vivienda y Ordenacion del territorio de la C.M.

9.2 Contrato actualizado de retirada de residuos con empresa autorizada.

10.- Empresa autorizada para la retirada de los residuos biosanitarios. ]

11.- Si existe relacion con otras unidades o servicios ajenos: fotocopia del contrato o acuerdo con el (|
centro concertado y autorizacién sanitaria del mismo.

12.- Documento acreditativo de que el Centro sanitario cumple las normas sobre Prevencion de O
Riesgos Laborales (Ley 3195, de 8 de noviembre).

13.- Inscripcién en el Registro de la Agencia de Proteccién de Datos. U
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5.- Documentacion opcional a aportar:

1.- Modelo de conformidad para los titulares de los centros sanitarios en caso de tratarse de O
personas fisicas.
2.- En caso de utilizacion de nombre comercial o rotulo, certificado de registro de la Propiedad O
Industrial.
En Madrid, a........... de.iiiiiin de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Autorizacion de Centros Sanitarios, cuya finalidad es la gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no podran ser cedidos, salvo las cesiones previstas en la Ley. El
responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de

Caracter Personal.

DESTINATARIO Consejeria de Sanidad. 3 3
Direccion General de Ordenacion e Inspeccion.
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*, ** ****

Direccion General
de Ordenacién e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

AUTORIZACION DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS

SOLICITUD DE RENOVACION:

1.-D

atos del interesado o representante:

NIF/

NIE/ Pasaporte: |

Apel

lido 1°:

Apel

lido 2°:

Nombre:

Tipo

de via | Nombre via |

[N |

Piso

| | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |

Teléfono fijo | Teléfono movil |

2.-D

atos del centro:

NIF:

| Nombre del centro: |

Razén Social

Tipo

de via | Nombre via

Piso

| Puerta | lcp | Email

Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono movil

Tipo

logia de centro

C.1.1 Hospitales generales.

C.1.2 Hospitales especializados.

C.1.3 Hospitales de media y larga estancia.

C.1.4 Hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias.

C.1.90 Otros centros con internamiento.

C.2.1 Consultas médicas.

C.2.2 Consultas de otros profesionales sanitarios.

C.2.3 Centros de atencién primaria.

C.2.3.1 Centros de salud.

C.2.3.2 Consultorios de atencion primaria.

C.2.4 Centros Polivalentes.

C.2.5 Centros Especializados.

C.2.5.1 Clinicas dentales.

C.2.5.2 Centros de reproduccién humana asistida.

C.2.5.3 Centros de interrupcién voluntaria del embarazo.

C.2.5.4 Centros de cirugia mayor ambulatoria.

O| O] O|O|O| O] O] O|0O| 0| O] O|0O|0O|0O] OO

C.2.5.5 Centros de dialisis.
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C.2.5.6 Centros de diagnéstico.

C.2.5.7 Centros moviles de asistencia sanitaria.

C.2.5.8 Centros de transfusion.

C.2.5.9 Bancos de tejidos.

C.2.5.10 Centros de reconocimiento médico.

C.2.5.11 Centros de salud mental.

C.2.5.90 Otros centros especializados.

C.2.90 Otros proveedores de asistencia sanitaria sin Internamiento.

O|O|O|O| 0| 0| 0| 0| O

C.3 Servicios sanitarios integrados en una organizacion no sanitaria.

Tipo de Unidad

U.1 Medicina general/de familia.

U.2 Enfermeria.

U.3 Enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matrona).

U.4 Podologia.

U.5 Vacunacion.

U.6 Alergologia.

U.7 Cardiologia.

U.8 Dermatologia.

U.9 Aparato digestivo.

U.10 Endocrinologia.

U.11 Nutricién y Dietética.

U.12 Geriatria.

U.13 Medicina interna.

U.14 Nefrologia.

U.15 Dialisis.

U.16 Neumologia.

U.17 Neurologia.

U.18 Neurofisiologia.

U.19 Oncologia.

U.20 Pediatria.

U.21 Cirugia pediatrica.

U.22 Cuidados intermedios neonatales.

U.23 Cuidados intensivos neonatales.

U.24 Reumatologia.

U.25 Obstetricia.

U.26 Ginecologia.

U.27 Inseminacion artificial.

U.28 Fecundacion in vitro.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O]0O|0O|O

U.29 Banco de semen.
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U.30 Laboratorio de semen para captacion espermatica.

U.31 Banco de embriones.

U.32 Recuperacién de oocitos.

U.33 Planificacion familiar.

U.34 Interrupcién voluntaria del embarazo.

U.35 Anestesia y Reanimacion.

U.36 Tratamiento del dolor.

U.37 Medicina intensiva.

U.38 Quemados.

U.39 Angiologia y Cirugia Vascular.

U.40 Cirugia cardiaca.

U.41 Hemodinamica.

U.42 Cirugia toracica.

U.43 Cirugia general y digestivo.

U.44 Odontologia/Estomatologia.

U.45 Cirugia maxilofacial.

U.46 Cirugia plastica y reparadora.

U.47 Cirugia estética.

U.48 Medicina cosmética.

U.49 Neurocirugia.

U.50 Oftalmologia.

U.51 Cirugia refractiva.

U.52 Otorrinolaringologia.

U.53 Urologia.

U.54 Litotricia renal.

U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia.

U.56 Lesionados medulares.

U.57 Rehabilitacion.

U.58 Hidrologia.

U.59 Fisioterapia.

U.60 Terapia ocupacional.

U.61 Logopedia.

U.62 Foniatria.

U.63 Cirugia mayor ambulatoria.

U.64 Cirugia menor ambulatoria.

U.65 Hospital de dia.

U.66 Atencién sanitaria domiciliaria.

U.67 Cuidados paliativos.

U.68 Urgencias.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O|0O| O

U.69 Psiquiatria.
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U.70 Psicologia clinica.

U.71 Atencion sanitaria a drogodependientes.

U.72 Obtenciéon de muestras.

U.73 Analisis clinicos.

U.74 Bioquimica clinica.

U.75 Inmunologia.

U.76 Microbiologia y Parasitologia.

U.77 Anatomia patologica.

U.78 Genética.

U.79 Hematologia clinica.

U.80 Laboratorio de hematologia.

U.81 Extraccion de sangre para donacion.

U.82 Servicio de transfusion.

U.83 Farmacia.

U.84 Deposito de medicamentos.

U.85 Farmacologia clinica.

U.86 Radioterapia.

U.87 Medicina nuclear.

U.88 Radiodiagnéstico.

U.89 Asistencia a lesionados y contaminados por elementos radiactivos y radiaciones ionizantes.

U.90 Medicina preventiva.

U.91 Medicina de la educacion fisica y el deporte.

U.92 Medicina hiperbarica.

U.93 Extraccion de 6rganos.

U.94 Trasplante de 6rganos.

U.95 Obtencion de tejidos.

U.96 Implantacion de tejidos.

U.97 Banco de tejidos.

U.98 Medicina aeronautica.

U.99 Medicina del trabajo.

U.100 Transporte sanitario (carretera, aéreo, maritimo).

U.101 Terapias no convencionales.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O|O|O|O|0O|0O|O|0O|0O|0O| O

U.900 Otras unidades asistenciales.

Observaciones
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3.- Medio de notificacion:

Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado
Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | lcp | | Localidad | Provincia |

4.- Documentacion a aportar:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

1.-Justificante del abono del importe de las tasas (modelo 030). .

2.- La solicitud de renovacion de autorizacion de funcionamiento debera hacerse con una antelacion =

minima de 3 meses a la fecha de finalizacién de su vigencia.

3.- No sera preciso acompafiar a la solicitud con aquellos documentos que ya obren en poder de la O
administracién y cuyo contenido no haya sido objeto de modificacién, para lo cual el solicitante

entregara una declaracion escrita a este respecto.
5.- Documentacién opcional a aportar:

1.- Modelo de conformidad para los titulares de los centros sanitarios en caso de tratarse de O

personas fisicas.

2.- En caso de utilizacién de nombre comercial o rétulo, certificado de registro de la Propiedad O

Industrial.

En Madrid, a........... de oo de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Autorizacion de Centros Sanitarios, cuya finalidad es la gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no podran ser cedidos, salvo las cesiones previstas en la Ley. El
responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de

Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad.

DESTINATARIO Direccidén General Ordenacion e Inspeccion.
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Direccion General
ol e Ordenacion e Inspeccién
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

AUTORIZACION DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS

SOLICITUD DE MODIFICACION

1.-Tipo de solicitud de modificacion:

QO | Por cambio de estructura fisica QO | Por cambio de titularidad O | Por cambio de oferta asistencial

2.- Datos del interesado o representante:

NIF/ NIE/ Pasaporte:
Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Tipo de via | Nombre via | | Ne° |
Piso | | Puerta | CP | | Localidad | Provincia |
Teléfono fijo | Teléfono movil |

3.- Datos del centro:

NIF: | Nombre del centro: |

Razén Social

Tipo de via | Nombre via | | N° |
Piso | Puerta | lcp | Email |
Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono movil

Tipologia de centro

C.1.1 Hospitales generales.

C.1.2 Hospitales especializados.

C.1.3 Hospitales de media y larga estancia.

C.1.4 Hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias.

C.1.90 Otros centros con internamiento.

C.2.1 Consultas médicas.

C.2.2 Consultas de otros profesionales sanitarios.

C.2.3 Centros de atencién primaria.

C.2.3.1 Centros de salud.

C.2.3.2 Consultorios de atencion primaria.

C.2.4 Centros Polivalentes.

C.2.5 Centros Especializados.

C.2.5.1 Clinicas dentales.

O| O] O|O| 0| O] O|0O| O] O|0O| 0] OO

C.2.5.2 Centros de reproduccién humana asistida.
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C.2.5.3 Centros de interrupcioén voluntaria del embarazo.

C.2.5.4 Centros de cirugia mayor ambulatoria.

C.2.5.5 Centros de dialisis.

C.2.5.6 Centros de diagnéstico.

C.2.5.7 Centros moviles de asistencia sanitaria.

C.2.5.8 Centros de transfusion.

C.2.5.9 Bancos de tejidos.

C.2.5.10 Centros de reconocimiento médico.

C.2.5.11 Centros de salud mental.

C.2.5.90 Otros centros especializados.

C.2.90 Otros proveedores de asistencia sanitaria sin Internamiento.

Ol O|O|O|O|O|O|O|0O| O] 0| O

C.3 Servicios sanitarios integrados en una organizacion no sanitaria.

Tipo de Unidad

U.1 Medicina general/de familia.

U.2 Enfermeria.

U.3 Enfermeria obstétrico-ginecologica (matrona).

U.4 Podologia.

U.5 Vacunacion.

U.6 Alergologia.

U.7 Cardiologia.

U.8 Dermatologia.

U.9 Aparato digestivo.

U.10 Endocrinologia.

U.11 Nutricién y Dietética.

U.12 Geriatria.

U.13 Medicina interna.

U.14 Nefrologia.

U.15 Dialisis.

U.16 Neumologia.

U.17 Neurologia.

U.18 Neurofisiologia.

U.19 Oncologia.

U.20 Pediatria.

U.21 Cirugia pediatrica.

U.22 Cuidados intermedios neonatales.

U.23 Cuidados intensivos neonatales.

U.24 Reumatologia.

U.25 Obstetricia.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|O|0O| O

U.26 Ginecologia.
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U.27 Inseminacion artificial.

U.28 Fecundacion in vitro.

U.29 Banco de semen.

U.30 Laboratorio de semen para captacion espermatica.

U.31 Banco de embriones.

U.32 Recuperacién de oocitos.

U.33 Planificacién familiar.

U.34 Interrupcién voluntaria del embarazo.

U.35 Anestesia y Reanimacion.

U.36 Tratamiento del dolor.

U.37 Medicina intensiva.

U.38 Quemados.

U.39 Angiologia y Cirugia Vascular.

U.40 Cirugia cardiaca.

U.41 Hemodinamica.

U.42 Cirugia toracica.

U.43 Cirugia general y digestivo.

U.44 Odontologia/Estomatologia.

U.45 Cirugia maxilofacial.

U.46 Cirugia plastica y reparadora.

U.47 Cirugia estética .

U.48 Medicina cosmética.

U.49 Neurocirugia.

U.50 Oftalmologia.

U.51 Cirugia refractiva.

U.52 Otorrinolaringologia.

U.53 Urologia.

U.54 Litotricia renal.

U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia.

U.56 Lesionados medulares.

U.57 Rehabilitacion.

U.58 Hidrologia.

U.59 Fisioterapia.

U.60 Terapia ocupacional.

U.61 Logopedia.

U.62 Foniatria.

U.63 Cirugia mayor ambulatoria.

U.64 Cirugia menor ambulatoria.

U.65 Hospital de dia.

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]O|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O|0O| O

U.66 Atencion sanitaria domiciliaria.
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U.67 Cuidados paliativos.

U.68 Urgencias.

U.69 Psiquiatria.

U.70 Psicologia clinica.

U.71 Atencion sanitaria a drogodependientes.

U.72 Obtencién de muestras.

U.73 Analisis clinicos.

U.74 Bioquimica clinica.

U.75 Inmunologia.

U.76 Microbiologia y Parasitologia.

U.77 Anatomia patolégica.

U.78 Genética.

U.79 Hematologia clinica.

U.80 Laboratorio de hematologia.

U.81 Extraccion de sangre para donacion.

U.82 Servicio de transfusion.

U.83 Farmacia.

U.84 Deposito de medicamentos.

U.85 Farmacologia clinica.

U.86 Radioterapia.

U.87 Medicina nuclear.

U.88 Radiodiagnéstico.

U.89 Asistencia a lesionados y contaminados por elementos radiactivos y radiaciones ionizantes.

U.90 Medicina preventiva.

U.91 Medicina de la educacion fisica y el deporte.

U.92 Medicina hiperbarica.

U.93 Extraccién de 6rganos.

U.94 Trasplante de érganos.

U.95 Obtenciodn de tejidos.

U.96 Implantacion de tejidos.

U.97 Banco de tejidos.

U.98 Medicina aeronautica.

U.99 Medicina del trabajo.

U.100 Transporte sanitario (carretera, aéreo, maritimo).

U.101 Terapias no convencionales.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]O|O|O|O|O|O|O]|O|0O|0O|0O|0O|O

U.900 Otras unidades asistenciales.
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Observaciones

4.- Medio de notificacion:

de la Comunidad de Madrid)

0O Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via |

[N ]

Piso | | Puerta | [cp | | Localidad |

Provincia

5.- Documentacion a aportar:

5.1 - Modificacion por cambio de estructura fisica:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la

Autorizo Consulta

haber realizado ninguna modificacién en la cartera de servicios, ni en la plantilla de
personal.

solicitud (*)
1.-Justificante del abono del importe de las tasas (modelo 030). O
2.- NIF si el titular es persona fisica. (@) O
3.- Si es persona juridica: 0
3.1.- Estatutos de Sociedad. O
3.2.- NIF O
3.3.- Representacion que ostente el solicitante O
3.4.- NIF del representante @) O
3.5.- Acuerdo creacion centro O
4.- Proyecto técnico o planos actualizados que recogen la modificacion. ]
5.- Si hay un nuevo aparataje, marcado conformidad de los aparatos eléctricos CE O
(RD 414/1996).
6.- Si hay nuevos equipos de rayos X : 0
5.1 Informe preceptivo del Consejo de Seguridad Nacional o inscripcién en el
registro de la Direccién General Industria, Energia y Minas.
5.2 Certificado de los controles de las instalaciones efectuadas por Unidad
Técnica de Proteccion Radiolégica.
5.3 Acreditacion del Director y/u operador de las instalaciones radiolégicas.
5.4 Primera hoja del documento de presentacion del programa de garantia de
calidad.
7.- Declaracion escrita firmada por el director sanitario del centro, manifestando no O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.
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5.2 - Modificaciéon por cambio de titularidad:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la

Autorizo Consulta

solicitud (™)
1.-Justificante del abono del importe de las tasas (modelo 030). O
2.- NIF si el titular es persona fisica. O O
3.- Si es persona juridica: O
3.1.- Estatutos de Sociedad. O
3.2.- NIF O
3.3.- Representacion que ostente el solicitante O
3.4.- NIF del representante O O
3.5.- Acuerdo creacion centro
4.- Escritura de compra-venta, Contrato de Arrendamiento a nombre del nuevo
titular o documento de disponibilidad juridica del inmueble.
5.- Memoria en la que se especifique que la autorizacién no supone cambio de 0
actividad para la que se concedio la autorizacion.
6.- Documento notarial de que la transmision se ha efectuado. |
7.- Seguro de Continente y Contenido a nombre del nuevo titular : 0
8.1 Pdliza.
8.2 Recibo.
8.- Contrato, en su caso, con otros servicios a nombre del nuevo titular. O
9.- Inscripcion en el Registro de la Direccion General Industria, Energia y Minas a |
nombre del nuevo titular.
10.- Acreditacién de director y/ u operador en instalaciones de RX del nuevo titular, O
en caso de ser el responsable de las practicas radiolégicas.
11.- Inscripcion en la Direccion General de Medio Ambiente a nombre del nuevo |
titular y contrato de la empresa autorizada.
12.- Inscripcion en la agencia de Proteccion de Datos a nombre del nuevo titular. O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.

5.3 - Modificaciéon por cambio de oferta asistencial:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

1.-Justificante del abono del importe de las tasas (modelo 030).

O

2.- Cartera de servicios, memoria de actividades.

O
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TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
3.- Plantilla actualizada del centro. O
4.- Titulos académicos del personal sanitario incorporado. O
5.- Seguro de responsabilidad civil profesional, poliza y recibo. O
6.- Certificados de colegiacion profesional de los nuevos profesionales. O
7.- Si hay nuevo aparataje, marcado conformidad de los aparatos eléctricos utilizados en medicina (]
(marcado CE RD 414/1996).
. . [l

8.- Si hay nuevos equipos de rayos X :

8.1 Inscripcién en el registro de la Direccién General Industria, Energia y Minas del informe
preceptivo consejo de seguridad nuclear.

8.2 Certificado de los controles de las instalaciones efectuadas por la Unidad Técnica de
Proteccion Radiologica.

8.3 Acreditacion de operador/director de instalaciones radiolégicas.

8.4 Solicitud de presentacion del programa de garantia de calidad.
9.- Si se incorpora actividad que produce residuos biosanitarios: Solicitud inscripciéon en Registro de ]
la Consejeria de Medio Ambiente, Vivienda y Ordenacién del Territorio, y contrato con empresas
autorizadas.

6.- Documentacion opcional a aportar:

1.- Modelo de conformidad para los titulares de los centros sanitarios en caso de tratarse de O
personas fisicas.
2.- En caso de utilizacion de nombre comercial o rotulo, certificado de registro de la Propiedad O
Industrial.

En Madrid, a........... de

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Autorizacién de Centros Sanitarios, cuya finalidad es la gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no podran ser cedidos, salvo las cesiones previstas en la Ley. El

responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso,
oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
Caracter Personal.

rectificaciéon, cancelacion y
de Proteccion de Datos de

Consejeria de Sanidad.

DESTINATARIO Direccion General Ordenacioén e Inspeccion.




Pag. 102 LUNES 1 DE FEBRERO DE 2010

B.O.C.M. Nim. 26

* ok ok

Direccion General

Al de Ordenacion e Inspeccién

Comunidad de Madrid

CONSEJERIA DE SANIDAD

Etiqueta del Registro

AUTORIZACION DE CENTROS Y SERVICIOS SANITARIOS

SOLICITUD DE CIERRE:

1.- Datos del interesado o representante:

NIF/

NIE/ Pasaporte: |

Apel

lido 1°:

Apel

lido 2°:

Nombre:

Tipo

de via | Nombre via |

[N ]

Piso

| | Puerta | lcp | | Localidad | Provincia |

Teléfono fijo | Teléfono movil |

2.- Datos del centro:

NIF:

| Nombre del centro:

Razoén Social

Tipo

de via | Nombre via

[N

Piso

| Puerta | cp | Email

Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono movil

Tipologia de centro

C.1.1 Hospitales generales.

C.1.2 Hospitales especializados.

C.1.3 Hospitales de media y larga estancia.

C.1.4 Hospitales de salud mental y tratamiento de toxicomanias.

C.1.90 Otros centros con internamiento.

C.2.1 Consultas médicas.

C.2.2 Consultas de otros profesionales sanitarios.

C.2.3 Centros de atencion primaria.

C.2.3.1 Centros de salud.

C.2.3.2 Consultorios de atencion primaria.

C.2.4 Centros Polivalentes.

C.2.5 Centros Especializados.

C.2.5.1 Clinicas dentales.

C.2.5.2 Centros de reproduccion humana asistida.

C.2.5.3 Centros de interrupcién voluntaria del embarazo.

Ol O|O| O] O|O|O|O|O|O|O|0O|O|0O|0O|O

C.2.5.4 Centros de cirugia mayor ambulatoria.
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C.2.5.5 Centros de dialisis.

C.2.5.6 Centros de diagnéstico.

C.2.5.7 Centros méviles de asistencia sanitaria.

C.2.5.8 Centros de transfusion.

C.2.5.9 Bancos de tejidos.

C.2.5.10 Centros de reconocimiento médico.

C.2.5.11 Centros de salud mental.

C.2.5.90 Otros centros especializados.

C.2.90 Otros proveedores de asistencia sanitaria sin Internamiento.

O|O|O|O|O|0O|0O|O| 0| O

C.3 Servicios sanitarios integrados en una organizacion no sanitaria.

Tipo de Unidad

U.1 Medicina general/de familia.

U.2 Enfermeria.

U.3 Enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matrona).

U.4 Podologia.

U.5 Vacunacion.

U.6 Alergologia.

U.7 Cardiologia.

U.8 Dermatologia.

U.9 Aparato digestivo.

U.10 Endocrinologia.

U.11 Nutricién y Dietética.

U.12 Geriatria.

U.13 Medicina interna.

U.14 Nefrologia.

U.15 Dialisis.

U.16 Neumologia.

U.17 Neurologia.

U.18 Neurofisiologia.

U.19 Oncologia.

U.20 Pediatria.

U.21 Cirugia pediatrica.

U.22 Cuidados intermedios neonatales.

U.23 Cuidados intensivos neonatales.

U.24 Reumatologia.

U.25 Obstetricia.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|0O|O|0O|O|0O|O

U.26 Ginecologia.
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U.27 Inseminacion artificial.

U.28 Fecundacion in vitro.

U.29 Banco de semen.

U.30 Laboratorio de semen para captacion espermatica.

U.31 Banco de embriones.

U.32 Recuperacién de oocitos.

U.33 Planificacion familiar.

U.34 Interrupcion voluntaria del embarazo.

U.35 Anestesia y Reanimacion.

U.36 Tratamiento del dolor.

U.37 Medicina intensiva.

U.38 Quemados.

U.39 Angiologia y Cirugia Vascular.

U.40 Cirugia cardiaca.

U.41 Hemodinamica.

U.42 Cirugia toracica.

U.43 Cirugia general y digestivo.

U.44 Odontologia/Estomatologia.

U.45 Cirugia maxilofacial.

U.46 Cirugia plastica y reparadora.

U.47 Cirugia estética .

U.48 Medicina cosmética.

U.49 Neurocirugia.

U.50 Oftalmologia.

U.51 Cirugia refractiva.

U.52 Otorrinolaringologia.

U.53 Urologia.

U.54 Litotricia renal.

U.55 Cirugia ortopédica y Traumatologia.

U.56 Lesionados medulares.

U.57 Rehabilitacion.

U.58 Hidrologia.

U.59 Fisioterapia.

U.60 Terapia ocupacional.

U.61 Logopedia.

U.62 Foniatria.

U.63 Cirugia mayor ambulatoria.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O]O|0O|O|0O|O|0O|0O|O

U.64 Cirugia menor ambulatoria.




B.O.C.M. Nim. 26 LUNES 1 DE FEBRERO DE 2010

P4g. 105

U.65 Hospital de dia.

U.66 Atencién sanitaria domiciliaria.

U.67 Cuidados paliativos.

U.68 Urgencias.

U.69 Psiquiatria.

U.70 Psicologia clinica.

U.71 Atencion sanitaria a drogodependientes.

U.72 Obtencién de muestras.

U.73 Analisis clinicos.

U.74 Bioquimica clinica.

U.75 Inmunologia.

U.76 Microbiologia y Parasitologia.

U.77 Anatomia patologica.

U.78 Genética.

U.79 Hematologia clinica.

U.80 Laboratorio de hematologia.

U.81 Extraccion de sangre para donacion.

U.82 Servicio de transfusion.

U.83 Farmacia.

U.84 Deposito de medicamentos.

U.85 Farmacologia clinica.

U.86 Radioterapia.

U.87 Medicina nuclear.

U.88 Radiodiagnéstico.

U.89 Asistencia a lesionados y contaminados por elementos radiactivos y radiaciones ionizantes.

U.90 Medicina preventiva.

U.91 Medicina de la educacion fisica y el deporte.

U.92 Medicina hiperbarica.

U.93 Extraccion de 6rganos.

U.94 Trasplante de érganos.

U.95 Obtencién de tejidos.

U.96 Implantacién de tejidos.

U.97 Banco de tejidos.

U.98 Medicina aeronautica.

U.99 Medicina del trabajo.

U.100 Transporte sanitario (carretera, aéreo, maritimo).

U.101 Terapias no convencionales.

Ol O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O]|O]O|0O|O|0O|O|0O|0O|O

U.900 Otras unidades asistenciales.
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Observaciones

3.- Medio de notificacion:

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | [ Ne |
Piso | |Puerta | |CP | |Loca|idad | Provincia |

4.- Documentacidén a aportar:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
1.-Memoria y fecha aproximada de cierre. (|
2.-Indicacion del destino de las Historias Clinicas. O
3.-En su caso: documento que acredite la retirada y/o traslado de material clinico y sanitario =
especialmente de equipos de radiaciones ionizantes.
4.-En su caso: O

4.1 Solicitud de baja de los equipos de radiodiagnéstico en el Registro de la Direccién General
de Industria, Energia y Minas de la Consejeria de Economia y Hacienda.
4.2 Solicitud de baja como productor de residuos biosanitarios en el registro de la Consejeria de
Medio Ambiente, Vivienda y Ordenacion del Territorio de la Comunidad de Madrid.
4.3 Solicitud de baja en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos
En Madrid, a........... (o [ de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Autorizacién de Centros Sanitarios, cuya finalidad es la gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no podran ser cedidos, salvo las cesiones previstas en la Ley. El
responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de
Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccién General Ordenacién e Inspeccion
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Direccion General
ol e Ordenacion e Inspeccién

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE REGISTRO DE ESTABLECIMIENTOS DE TATUAJES, MICROPIGMENTACON, PERFORACION
CUTANEA (PIERCING) U OTRAS PRACTICAS SIMILARES DE ADORNO CORPORAL

1.- Tipo de Solicitud:

Inscripcion inicial

Renovaciéon

Baja de inscripcion

Cambio de titularidad

Razén social del anterior Titular |
NIF ]

Cambio de domicilio (Social o Industrial)

Domicilio Social
Anterior

O | Ampliacién de actividad

O|0|0|0O

©)

Domicilio Industrial Anterior

Nueva Actividad

O | Cese Actividad

Actividad en la que
cesa

O | Otros

2.- Actividades Declaradas:

O | Tatuaje O | Micropigmentacion O | Perforacion cutanea (“piercing”)

3.- Datos del Centro:

NIF | | N°REAC |

Nombre/Razon Social |

Tipo de via | Nombre via | | N° |
Piso | Puerta | |cP | | Localidad | | Provincia |

Teléfono | | Teléfono Movil | | Fax |

4.- Datos de el/la representante:

NIF/NIE | | Apellidos |
Nombre/Razén Social Correo electrénico

Titulo de representacion

5.- Medio de notificacion:

o) Deseo ser notificado/a de forma telematica (sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |
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6.- Documentacion requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
O O

NIF/ NIE del representante

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

6.1.- Solo para solicitudes de inscripcion inicial:

Se aporta en la Autorizo Consulta

TIPO DE DOCUMENTO - .
solicitud ()

De la razon social o
NIF

O

Del titular

Datos personales de los aplicadores: Nombres, dos apellidos y NIF.

O (0o |old

Justificante de formacién (certificado de formacién en curso autorizado) o
excepcion (Licenciados en medicina, diplomados en enfermeria, titulado superior
en estética o cualificacion profesional en maquillaje integral), de cada uno de los
aplicadores.

Justificante de estar vacunado frente a Hepatitis B y Tétanos, de cada uno de los
aplicadores

Descripcion detallada de las instalaciones: Croquis-plano indicando las distintas
Areas

Material utilizado: Tintas de tatuaje con su correspondiente autorizacion de la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios y/o material utilizado
en piercing (acero quirtrgico, oro de 14 quilates como minimo o titanio).

O

O

Instrumental utilizado en la realizacion de estas practicas. O

Métodos de esterilizacion y procedimientos de desinfeccion, con especial
referencia a los equipos de esterilizacion. (Autoclave con su contrato de
mantenimiento).

Acreditacion del contrato con un gestor autorizado de residuos biosanitarios. O

Justificante del abono de tasas modelo 030. O

6.2. Solo para solicitudes de renovacién de registro:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Declaracion del titular del establecimiento indicando que no se han producido modificaciones en las

instalaciones U
Esquema de las modificaciones o nuevas instalaciones , si es de personal aplicador DNI y

justificante de formacion y de vacunacion, asi como cualquier otra informacion adicional que se U
refiera a otras modificaciones

Justificante del abono de tasas modelo 030 O

6.3.- Solo para solicitudes de Cambio de Titularidad:

TIPO DE DOCUMENTO Se apc?r'Fa enla Autorizo*ConsuIta
solicitud ()
Fotocopia simple del documento publico o privado que justifique el cambio de 0

titular, firmado por ambas partes.

Escrito, del anterior titular, de cesiéon del NUmero de inscripcién en el Registro.

NIE De la nueva razon social o

Del nuevo titular

Escrito indicando la existencia o no de modificaciones con respecto a la
inscripcion inicial, y en su caso, memoria complementaria

Justificante del abono de tasas modelo 030

O |0 |00 |0
O
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6.4.- Solo para solicitudes de Cambio de Domicilio Social:

TIPO DE DOCUMENTO Se apc.)rt.a enla Autorlzo*ConsuIta
solicitud (*)

De la razén social o
NIF O

Del titular O O
Escrito indicando la existencia o no de modificaciones con respecto a la inscripciéon .
inicial, y en si caso, memoria complementaria.
Justificante del abono de tasas modelo 030 0

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos

6.5.- Solo para solicitudes de Cambio de Domicilio del Establecimiento:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Esquema de las nuevas instalaciones (planos), especificando cada una de las zonas. O
Escrito indica_ndo la existencia_ o no de modificaciones con respecto a la inscripcion inicial, y en su 0
caso, memoria complementaria.
Justificante del abono de tasas modelo 030 O

6.6.- Solo para solicitudes de Ampliacion de Actividad:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Memoria descriptiva de la nueva actividad a realizar en el establecimiento, con indicacion de 0
técnicas, personal aplicador, productos e instrumental, junto con sus justificaciones, si procede.
Esquema de las nuevas instalaciones (planos), si procede. O
Justificante del abono de tasas modelo 030 O

6.7.- Solo para solicitudes de Cese de Actividad:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Escrito indicando la actividad en la que se da de baja

O

En Madrid, a........... de.......

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Registro de Establecimientos de Tatuajes,

Micropigmentacion,

‘Piercing’ y practicas similares”, cuya finalidad es el manejo de informacion relativa a los establecimientos de tatuajes, micropigmentacion. ‘Piercing’
y practicas similares, y solo podran ser cedidos en los supuestas previstos en la Ley. El responsable del fichero es el érgano que figura en este
documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del

articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion de Inspeccion
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Direccion General
phahefll  de Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

COMUNICACION DE PUBLICIDAD DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

1.- Datos del laboratorio " y del medicamento:

CIF Laboratorio | | Nombre Laboratorio |

Domicilio Laboratorio |

Municipio | | Provincia Cédigo Postal
Medicamento Objeto de Publicidad |

Denominacién de principio/s activo/s (DCI) |

Grupo Terapéutico Oficial
(Clasificacién ATC, Real Decreto 1348/2003, de 31 de octubre, y actualizaciones)

Referencia ®

(1) Titular de la Autorizacion de Comercializacién del medicamento o representante del mismo.

(2) Es la referencia interna asignada por el laboratorio a cada pieza o material publicitario. Puede ser numérica, alfanumérica, alfabética, etc.
Sirve para identificar inequivocamente cada material publicitario. En el caso de que el material no tenga asignada una referencia, se debera
asignar una cualquiera que identifique concretamente dicho material publicitario, por ejemplo, referida al titulo o a una imagen, etc. La referencia
sefialada en este apartado sera la que siempre se utilice en los escritos independientemente de cualquier otra como la fecha de entrada o de
salida en/del registro, las referencias internas de la Consejeria, etc., que se quiera utilizar.

2.- Datos de contacto:

Departamento del Laboratorio |

Apellidos | |Nombre |

Teléfono fijo | Teléfono movil | Fax |
Persona de contacto

Correo electrénico |

Cargo |

3.- Datos del Representante:

DNI/ NIE/ Pasaporte | Apeliidos
Nombre | | Correo electronico |
Fax | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil

4.- Datos de la publicidad:
4.1.- Tipo y fecha de difusién

O | Documental

O | Recuerdo
(3) Debe coincidir con, o ser posterior a la fecha de comunicacién o entrada en el Registro oficial del material publicitario.

Fecha de Difusion © Tipo de Publicidad:
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4.2.- Medio y Modo de difusion de la publicidad:

(Cumplimente siempre las dos columnas)

Medio donde se inserta Modo de difusion de la publicidad
O CD-ROM
O | Boletin o revista promocional - ]
O Cinta de video
O | Catalogo o Vademécum : Titulo o
O Disquete contenido:
O | Expositor O DVD
O | Folleto, hoja, tarjeta, diptico, triptico, etc U Memoria USB
— — - C
Insercién (publicidad que se inserta en O elzz:rt?gnico ) B
O | soportes validos como libro, periédico, — - Direccion:
revista, etc, impresos o “en linea) O Pagina Web:
Mensaje o spot publicitario ( texto escrito, Papel 0 -
O | en video o audio promocional para incluir O impreso Especifique:
en teléfono movil, radio, TV, etc ) i
O Telefonia
O | Monografia N° o linea:
O Telefonia movil
O | poster
O Television E;ﬁg'{?ma 0
O | Publirreportaje (publicidad redaccional) 0 Objeto de
pequefio valor: Especifique:
O | otro: | Especifique: 0O | oto:
4.3.- Destinatarios
O Farmaceéuticos de Atencion Primaria
O Farmacéuticos de Hospital
O Farmacéuticos de Oficinas de Farmacia
O Farmacéuticos de otro ambito Especifique:
O Médicos especialistas Especifique especialidades:
O Médicos generales

4.4.- Medio de relacion para distribuir/proporcionar/transmitir esta publicidad:

En congreso o similar

En visita médica

En publicacion cientifica y/o profesional (Soporte valido)

Especifique:

Por correo postal

Por correo electronico: | Especifique:

Por teléfono

o|o|o| oo oo

Por otra via Especifique:
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5.- ¢La publicidad se inserta en un incentivo? Si No
O O

Cumplimente esta tabla sélo en caso de respuesta afirmativa.

CD-ROM

Disquete

DVD

Titulo o contenido:

Libro

Revista

Material impreso parte del cual
se entregara por el profesional
al paciente (Ver apartados 12 y
13 de la Circular 1/2000)

Objeto de pequefio valor

O|0] O |0O|0O|0O|0|0

Otro

Especifique:

6.- Medio de notificacion:

©)

Deseo ser notificado/a de forma telematica (sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones
Telematicas de la Comunidad de Madrid)

©)

Deseo ser notificado/a por correo certificado (a la direccion que aparece en el apartado 1y a la persona que figura en el

apartado 2)

7.- Documentacién requerida:

NOTA: La Administracion Publica podra exigir la presentacion fisica de alguno de los materiales
promocionales.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Informe del servicio cientifico del Laboratorio O
Ficha/s Técnicals autorizada/s o, (en su defecto) prospecto/s autorizado/s O
Ejemplar del material publicitario o del incentivo O
Autorizacién del medicamento dada por el Ministerio de Sanidad O

En Madrid, a

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Gestién del Control de la Publicidad de Medicamentos, cuya finalidad
es posibilitar los tratamientos de datos de los responsables de comunicar la publicidad de los medicamentos. El responsable del fichero es el
érgano que figura en este documento; ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, todo lo cual se
informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Ordenacién e Inspeccién
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Direccion General
phahhall e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

AUTORIZACION DE FABRICACION DE PRODUCTOS SANITARIOS A MEDIDA

1.- Tipo de Solicitud

O A Autorizacion Inicial

OB Cambio de titularidad, Domicilios, Técnico Responsable y/o Productos fabricados

O C Revalidacion

O Baja o cese de actividad

1.1.- Tipo de actividad

| @) | Fabricante ortoprotésico | O Laboratorio de protesis dental | O Otros

1.2.- Tipo de Cambio (Solo en los casos de cambios tipo B)

Denominacion anterior de

[] De Titularidad la Empresa

[] De domicilio social | Domicilio Social anterior

0 De domicilio de Domicilio de fabricacién
fabricacién anterior

0 De Técnico Técnico responsable
Responsable anterior

1 De Productos fabricados

2.- Datos del Fabricante
2.1.- Denominacion

Denominacién de la empresa NIF N° FPS

2.2.- Domicilio social

Tipo de via Nombre via Ne°
Piso CP Localidad Provincia
Teléfono Fax Correo electrénico

2.3.- Domicilio de fabricaciéon (cumplimentar solo en el caso que no coincida con el Domicilio Social)

Tipo de via Nombre via N°
Piso CP Localidad Provincia
Teléfono Fax Correo electronico

2.4.- Técnico Responsable

Nombre Apellidos

DNI/ NIF Titulacién académica

3.- Datos del Representante legal

Nombre Apellidos

DNI/ NIF Titulo de representacion
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4.- Medio de notificacion

de la Comunidad de Madrid)

o) Deseo se me notifique de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo se me notifique por correo certificado

Tipo de via Nombre via

[

Piso CP | Localidad Provincia |

5.- Documentacion requerida
5.1.-TIPO A

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en
la solicitud

Autorizo
consulta(*)

Autorizacion Inicial

Modelo 030, pago de tasas

NIF si se trata de persona fisica

©)

Escrituras de constituciéon de la sociedad que incluya la actividad sanitaria como objeto
social.

Poder de acreditacion del representante legal

Seguro, aval o garantia financiera, para responder de los eventuales dafios para la salud
que puedan ocasionar sus productos.

Anexo | : Documento de Identificacion de Técnico Responsable

Titulacién académica, habilitacion o experiencia profesional, atendiendo a lo dispuesto en el
art. 3 del Real Decreto 437/2002.

Certificado de colegiacién como ejerciente, emitido por el Colegio Oficial correspondiente,
en el caso de profesionales colegiados.

Anexo Il: Productos y sistema de calidad.

Escritura de propiedad o contrato de arrendamiento del local de fabricacion

Organigrama de la empresa y descripcion de las funciones del personal.

Plano del local con identificacion de las zonas y ubicacion del equipamiento.

O ogoo o OO og ojog

Contratos con las empresas subcontratadas donde figuren los productos, las instalaciones y
los medios materiales con lo que cuenta para realizarlos.

figuren los productos, las instalaciones y los medios materiales con lo que cuenta para realizarlos.

5.2.-TIPOB
TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en
la solicitud
Cambio de titularidad
Documento publico que acredite el cambio ]
Cambio de domicilio social
Documento publico que acredite el cambio ]
Cambio de domicilio de fabricacién
Modelo 030, original, de pago de tasas [l
Plano del local con identificacion de las zonas y ubicacién del equipamiento ]
Escritura de propiedad o contrato de arrendamiento del local de fabricacion
Cambio de Técnico Responsable
Anexo |: Documento de Identificacion de Técnico Responsable ]
Titulacién académica, habilitacién o experiencia profesional, atendiendo a lo dispuesto en el art. 3 del Real 0
Decreto 437/2002.
Certificado de colegiacién como ejerciente, emitido por el Colegio Oficial correspondiente, en el caso de 0
profesionales colegiados.
Cambio de tipos de productos fabricados y/o de empresas subcontratadas
Anexo IV de ampliacion o cese de tipos de productos fabricados. ]
En caso de ampliacién de productos fabricados: procedimiento de fabricacion y nuevo equipamiento o los
contratos con las empresas subcontratadas donde figuren los productos, las instalaciones y los medios
materiales con lo que cuenta para realizarlos.
Solo en el caso de cambio de empresa subcontratada: contratos con las empresas subcontratadas donde 0
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53.-TIPOC

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en
la solicitud

Autorizo
consulta(*)

Revalidacion con licencia inicial emitida por el Ministerio de Sanidad y Consumo
Medicamentos y Productos Sanitarios) Tipo C1.

(Agencia Espaiiola de

Modelo 030, pago de tasas

O

NIF si se trata de persona fisica

©)

Escrituras de constitucion de la sociedad que incluya la actividad sanitaria como objeto social.

Poder de acreditacion del representante legal

Seguro, aval o garantia financiera, para responder de los eventuales dafios para la salud que
puedan ocasionar sus productos.

Anexo | : Documento de Identificacion de Técnico Responsable

Titulacion académica, habilitacién o experiencia profesional, atendiendo a lo dispuesto en el
art. 3 del Real Decreto 437/2002.

Certificado de colegiacion como ejerciente emitido por el Colegio Oficial correspondiente, en el
caso de profesionales colegiados.

Anexo Il: Productos y sistema de calidad.

Escritura de propiedad o contrato de arrendamiento del local de fabricacion

Organigrama de la empresa y descripcion de las funciones del personal. .

Plano del local con identificacion de las zonas y ubicacion del equipamiento.

Contratos con las empresas subcontratadas donde figuren los productos, las instalaciones y
los medios materiales con lo que cuenta para realizarlos.

O |O0o0g o og oooon

Autorizacion inicial emitida por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios

O

Madrid. Tipo C2

Revalidacién con licencia inicial emitida por la Consejeria de Sanidad y Consumo, de la Comunidad de

puedan ocasionar sus productos.

Modelo 030, pago de tasas [l O
Anexo llI: Declaracion firmada de que no se han modificado las condiciones iniciales en que se

concedi6 la autorizacion inicial. (En el caso de cambios, cumplimentar la casilla O
correspondiente)

Seguro, aval o garantia financiera, para responder de los eventuales dafios para la salud que 0

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.

El representante legal de la empresa, declara, bajo su responsabilidad, la exactitud de los datos resefiados en la presente solicitud

y su conformidad con lo establecido en la legislacién vigente.

En Madrid, a........

...de

FIRMA: El/la representante legal

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Informacion de productos sanitarios y cosméticos", cuya finalidad es
“la gestion de los productos sanitarios y cosméticos de la Comunidad de Madrid”. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este
documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del

articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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Direccion General
phahhall e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

COMUNICACION DE COMERCIALIZACION DE PRODUCTOS SANITARIOS PARA DIAGNOSTICO "IN VITRO"

1.- Comunicacion

O Primer registro

O Cambio de direccién

O Cambio significativo en el producto

O Cese de la comercializacion

2.- Entidad

O Fabricante O Representante autorizado en la U.E.

Denominacion de la empresa

g Tipo de via Nombre de via ‘ N° ‘
% Piso CP Localidad

E Provincia Apdo. Correos

g | Nombre NIF

§ Teléfono Fax E-mail

3.- Medio de notificacion

o) Deseo se me notifique de forma telematica (sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo se me notifique por correo certificado

Tipo de via Nombre via N°
Piso CP Localidad Provincia
4.- Producto

O Producto de la lista A Anexo Il
O Producto de la lista B, Anexo |l

Clasificacion

O Producto para autodiagnéstico, no listado en el Anexo I

O Otros productos (Todos los productos excepto los del Anexo Il y autodiagnoéstico)

Notificacion de acuerdo con el articulo 3 [J “Nuevo” producto

Cédigo de la categoria: 06 Nombre de la categoria

Espafna

UE

Nombre comercial
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5.- Informacién sobre el producto

O Reactivos, productos reactivos, materiales de
calibracién y control: En términos de caracteristicas
tecnolégicas comunes y/o analitos

O otros productos sanitarios para diagnéstico in vitro distintos de
los especificados en 4: accesorios, instrumentos, recipientes, etc.

Sistema de nomenclatura utilizado O GMDN O EDMS
Cédigo del grupo genérico Nombre ‘
Espafna
Nombre
UE
Espafiol
Caracteristicas tecnologicas /
Finalidad prevista
Inglés

Nota: En el caso de informar sobre reactivos materiales de calibracién y control, indicar como minimo el analito a detectar, el método analitico y la
utilidad clinica

6.- Informacién adicional para productos del Anexo Il y de autodiagnéstico: identificacion del producto

Nombre comercial del Espafa
producto UE

[J Conformidad evaluada por el Organismo Notificado

Numero de identificacion del Organismo Notificado

[0 Conforme con las Especificaciones Técnicas Comunes (para productos de la lista A del Anexo Il)

Nota: este impreso no contiene datos relativos a parametros analiticos y/o de diagnéstico, o del resultado de evaluaciones de funcionamiento, los cuales deben ser
proporcionados en la comunicacion de puesta en el mercado y puesta en servicio que se presentaré en la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios en
cumplimiento del articulo 10 del RD 1662/2000 de 29 de septiembre

7.- Datos del/la representante legal
Nombre y apellidos ‘ NIF ‘

Titulo de representacion

Declara que la informacion proporcionada es exacta y que los productos incluidos en esta
] comunicacién son conformes con los requisitos establecidos en la Directiva 98/79/CE y en

el Real Decreto 1662/2000, de 29 de septiembre, que les resultan de aplicacién.

En Madrid, a........... (o [ de............

FIRMA: El/la representante legal

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Informacion de productos sanitarios y cosméticos", cuya finalidad es
“la gestion de los productos sanitarios y cosméticos de la Comunidad de Madrid”, y podran ser cedidos segun las cesiones previstas en la Ley. El
responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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Direccion General
phahhall e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE ACREDITACION DE COMITES ETICOS DE INVESTIGACION CLINICA

1.- Tipo de solicitud

| ©) Acreditacion \ O Renovacion de acreditacion

2.- Datos de Gerente o Director Médico del Centro

NIF | Apellidos |

Nombre/Razoén Social

Correo electrénico [ Pais |
S | Tipovia Nombre via [Ne ]
8 |Piso CP [ Localidad | Provincia
& [Fax Teléfono Fijo Movil

3.- Medio de notificacion

'e) Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas de
la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via Nombre via Ne |

Piso CP [ Localidad | | Provincia

4.- Documentacion requerida
4.1.- Para la acreditacion

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Declaracion del titular del centro sobre los medios materiales y recursos humanos de los que dispone O
el CEIC y el compromiso de mantenimiento de los mismos

Titulacion especifica de los miembros para los que ésta se requiera O
Curriculum de los miembros del CEIC |
Declaracién de intereses de los miembros O
Procedimientos normalizados de trabajo O
4.2.- Para la renovacion

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Composicion actualizada del CEIC O

Declaracion del titular del centro sobre los medios materiales y recursos humanos de los que dispone
el CEIC y el compromiso de mantenimiento de los mismos
Declaracion de intereses de los miembros actualizada

O
Procedimientos normalizados de trabajo en vigor (|
Memoria de actividades del CEIC de los 12 ultimos meses O

En Madrid, a ........... (o [ de............

FIRMA EI Gerente o Director Médico del Centro

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero CEIC cuya finalidad es la gestion de las acreditaciones, no estando
prevista la cesion a terceros. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO | Consejeria de Sanidad y 3
Direccién General de Ordenaciéon e Inspecciéon
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Direccion General
phahefll  de Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE EVALUACION DE PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
POR EL C.E.I.C. REGIONAL

1.- Tipo de solicitud:

O | Ensayo clinico nuevo
O | Otros estudios

Estudios post-autorizacion observacionales con medicamentos
Enmienda (1.1)

0|0

1.1.- Enmienda:

O | Enmienda Relevante O | Ampliacién de centros O Cambio de investigador principal

2.- Datos del promotor:

NIF | | Apeliidos |
Nombre/Razén Social del promotor | Pais |

Nombre de la persona de contacto

Direccion | Tipo via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | | Provincia |
Correo electronico | | Teléfono Fijo/Fax | Teléfono Movil |

3.- Datos del solicitante (CRO):

NIF | | Apellidos |
Nombre/Razén Social | | Pais |

Nombre de la persona de contacto |

Direccion | Tipo via | | Nombre via | | N°
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | | Provincia |
Correo electronico | Teléfono Fijo/Fax | Teléfono Movil |

4.- Datos del estudio:

Titulo:

Cddigo de protocolo | Versién del protocolo N° Eudra CT

Version y fecha de hoja de informacién al paciente |

El estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal aplicable y siguiendo las normas éticas
internacionalmente aceptadas.

5.- Medio de notificacion:

o) Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | lcP | | Localidad | Provincia |
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6.- Documentacién requerida:
(La documentacidon se remitira por via telematica o, en caso contrario, mediante una copia en papel y en CD)

6.1.-En caso de estudio nuevo:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Solicitud de evaluacion por el CEIC-R O
Listado de investigadores principales propuestos y sus respectivos centros y servicios O
Anexo 1A, segun la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) O
Protocolo O
Hoja de informacién al paciente/Consentimiento informado O
Manual del Investigador O
Anuncio para el reclutamiento de voluntarios, si procede O
Documento de idoneidad del equipo investigador (de cada centro de la C. de Madrid) O
Documento de idoneidad de las instalaciones (de cada centro de la C. de Madrid) O
Propuesta de compensacion econémica O
Certificado y/o Pdliza de seguro (especifico del ensayo y para cada investigador y centro de la C. de

Madrid) O
CV abreviados (2 hojas maximo) de los Investigadores principales de la C. de Madrid O
Compromiso del investigador principal de cada centro de la C. de Madrid O
Justificante de ingreso modelo 030 O

Todos estos documentos deben estar identificados con: Cédigo del promotor del Ensayo Clinico; Numero EudraCT; Versién y
Fecha de protocolo; Titulo del Estudio; Promotor

6.2.-En caso de Enmienda relevante y/o Ampliaciéon de Centros:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Copia de la carta de solicitud de la enmienda O

Anexo 1. C, segln la Agencia Espariola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)

Justificacién de la enmienda

Documento que recoja todos los cambios realizados

O
O
O
O

Justificante de ingreso modelo 030
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6.3. En caso de estudios post-autorizaciéon observacionales con medicamentos, de otros estudios observacionales y de

otros estudios:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Solicitud de evaluacion por el CEIC-R O
Listado de investigadores principales propuestos y sus respectivos centros y servicios |
Protocolo del estudio completo en castellano O
Hoja de informacion al paciente/Consentimiento informado O
Cuaderno de recogida de datos O
Listado de Investigadores y Centros propuestos O
Compromiso firmado de los Investigadores principales, con sus correspondientes CV resumidos O
Propuesta de compensacioén econdmica para sujetos, si la hubiera O
Justificante de ingreso modelo 030 O

En Madrid, a........... de.iiiiiiin de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en la base de datos especifica del CEIC-Regional (CEIC R ALMUDENA), cuya
finalidad es el almacenamiento Unico de ensayos clinicos aceptados por el mismo asi como la consulta y explotacion estadistica de los datos
correspondientes a los ensayos clinicos, que podran ser cedidos segun lo establecido por Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura
en este documento; ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento

del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO Consejeria de Sanidad 5 3
Direccion General de Ordenacion e Inspeccion
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Direccion General
phahhall e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE PRIMERA OBTENCION/RENOVACION DEL CARNE DE APLICADOR DE PLAGUICIDAS
DE USO EN SALUD PUBLICA

1.- Tipo de Solicitud:

Seleccione si es primera Obtencion o Renovacion Seleccione el tipo de solicitud Seleccione el nivel

O frlmerg’Obtenmon por Convalidacion de O | Mediante Empresa o Asociacién O | Nivel basico
ormacion

O | Primera Obtencién por Curso Autorizado O Individual O | Nivel cualificado

O | Renovacion/ Pérdida O | Nivel especial

2.- Datos de la Entidad organizadora (Obligado solo en el caso de haber seleccionado tipo de solicitud
“mediante Empresa o Asociacion”):

NIF | | Razon Social |
Domicilio social | Tipo de via | Nombre via | | Ne. |
Piso | | Puerta | |CP | | Localidad |

3.- Datos del Interesado (Obligado solo en el caso de solicitud individual):

DNI/ NIF Apellidos
Nombre Teléfono de contacto |

4.- Datos de el/la Representante:

DNI/ NIF Apellidos
Nombre Teléfono de contacto

Titulo de representacion

5.- Medio de notificacion:

o) Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | [ Ne |
Piso | | Puerta | |cp | | Localidad | Provincia |
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6.- Documentacién requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Copia del DNI del interesado (Sélo en el caso de solicitud individual) @) O
Copia del DNI/ NIF del representante (En su caso) @) O
Copia del titulo que ostenta el representante de cara al interesado 0
(En su caso)
Copia de los DNI de los interesados (Sélo en el caso de solicitud mediante O
Empresa o Asociacion)
Certificado médico (Por cada interesado) que especifique expresamente 0
“que no se encuentra en el solicitante impedimento fisico ni psiquico para
la aplicacion de plaguicidas” (Orden 210/1995)
2 fotografias (Por cada interesado) O
Copia del carné de aplicador de plaguicidas 0
(Solo en el caso de Renovacién)
Copia del certificado de la formacién académica por la que se solicita la 0
convalidacion junto con el programa, contenido y duracion. El contenido
debera ajustarse a lo establecido en la Orden de 8 de marzo de 1.994
(El presente certificado sélo es necesario en los casos de primera obtencion
por convalidacién de formacion).
Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero CARNEPLA, cuya finalidad es el censo del personal aplicador de
biocidas, y no seran cedidos salvo cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él
podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO Consejeria de Sanidad 3 y
Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE VETERINARIOS COLABORADORES EN CACERIAS Y MONTERIAS
Y MATANZAS DOMICILIARIAS DE CERDOS PARA AUTOCONSUMO

1.- Tipo de solicitud:
Autorizacion para actuar como Veterinario Colaborador en la Inspeccion Sanitaria de:

O | Animales abatidos en monterias y cacerias

0O | Cerdos objeto de matanzas domiciliarias
2.- Datos del interesado

NIF | | Apellidos |

Nombre

Colegiado numero Del llustre Colegio Oficial de Veterinarios de |

Direccion | Tipo via Nombre via [No ]
Piso | [cP Localidad [ Provincia

Correo electronico Teléfono fijo | | Teléfono movil

Municipios preferentes de actuacion |

3.- Medio de notificacion:
'e) Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | Ne° |
Piso | | Puerta | |CP | |Loca|idad | |Provincia |
4.- Documentacioén requerida:
TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
NIF O O
Carné de Colegiado |

Curriculum Vitae, indicando si dispone de material necesario para
efectuar el diagndstico de trichinella acorde con lo establecido en el O
Reglamento (CE) n° 2075/2005

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

5.- Autorizacion:

Autorizo a la Comunidad de Madrid a incluir los datos correspondientes a mis apellidos, mi nombre y mis teléfonos fijo y
[0 | movil en el listado de veterinarios colaboradores autorizados en cacerias y monterias y matanzas domiciliarias de cerdos
para autoconsumo, que estara disponible en www.madrid.org para todos los ciudadanos

En Madrid, a........... de i de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero MATANCAZA, cuya finalidad es Tramitar, gestionar y controlar las
autorizaciones de ayuntamientos y veterinarios colaboradores en matanzas domiciliarias, caza y monterias y gestionar el control oficial de la carne,
y no podran ser cedidos salvo las cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccidon General de Ordenacion e Inspeccion
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NSEJERIA DE SANIDAD . .
CONSEJ S Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE AYUNTAMIENTOS PARA LA REALIZACION DE LA CAMPANA ANUAL
DE MATANZA DOMICILIARIA DE CERDOS CON DESTINO A AUTOCONSUMO EN SU TERMINO MUNICIPAL

1.- Datos del Ayuntamiento:

NIF Municipio

[N

Tipo via Nombre via

Direccién
CP Localidad

Correo electrénico Teléfono ‘ Fax ‘

2.- Datos del/la representante:

NIF | | Apellidos |

Correo electrénico |

Nombre/Razoén social
| Teléfono Movil

| Teléfono Fijo |

Fax |

3.- Medio de notificacion:

®) Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)
O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | Nombre via | | Ne° |
Piso | | Puerta | CP | | Localidad Provincia
4.- Documentacioén requerida:
TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Memoria justificativa |
Propuesta del/los veterinario/s colaborador/es e indicacion expresa de opcién o no de realizar el O
sacrificio en mataderos autorizados en el término municipal
En Madrid, a........... de. . de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero MATANCAZA, cuya finalidad es Tramitar, gestionar y controlar las
autorizaciones de ayuntamientos y veterinarios colaboradores en matanzas domiciliarias, caza y monterias y gestionar el control oficial de la carne,
y no podran ser cedidos salvo las cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica

15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion
Servicio Salud Publica de Area
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

COMUNICACION DE MEDICAMENTOS HOPITALARIOS Y ENVASES CLINICOS PARA USO VETERINARIO

1.- Datos de la oficina de farmacia:

Direccion: | Tipo de via Nombre via | N°
CP | Localidad

Titular: | DNI/ NIF | Nombre/ Razon Social (*) |

Apellidos (*) Correo electronico:

Fax | Teléfono de contacto:

Numero de farmacia (SOE) |
(*) Nombre y apellidos en caso de persona fisica, o Razén Social en caso de persona juridica

2.- Datos de la clinica veterinaria:

Direccidn: | Tipo de via | Nombre via | N° |
Piso | Puerta | CP | Localidad

Titular: | DNI/ NIF Nombre/ Razén Social (*) |

Apellidos (*) | Teléfono de contacto:

(*) Nombre y apellidos en caso de persona fisica, 0 Razén Social en caso de persona juridica

3.- Datos de el/la veterinario prescriptor/a:

DNI/NIF: | Apellidos
Nombre | Numero de colegiado:

4.- Medio de notificacion:

e} Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | lcP | | Localidad | Provincia |
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5.- Medicamentos de Uso Hospitalario y Envases Clinicos:

Denominacion Presentacion Numero de Unidades

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero MEDVET, cuya finalidad es el Control de la comercializacion de
medicamentos veterinarios e instrumento de control de medicamentos veterinarios. No se realizaran cesiones de datos, salvo las previstas en la
Ley. El responsable del fichero es el érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de

Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE CURSOS DE FORMACION PARA PERSONAL
QUE REALIZA OPERACIONES DE MANTENIMIENTO HIGIENICO-SANITARIO
EN INSTALACIONES DE RIESGO DE LEGIONELA

1.- Tipo de Curso:

O | Formacién inicial para instalaciones de riesgo de legionelosis

O | Actualizacion de formacién para instalaciones de riesgo de legionelosis

2.- Datos de la Entidad organizadora/ Centro docente:

DNI/ NIF | Nombre/ Razén Social (*)

Apellidos (*) |

Domicilio social | Tipo de via | | Nombre via | | N°
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia

(*) Datos de la Titularidad responsable. Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, 0 Razén Social en caso de persona juridica.

3.- Datos de el/la Directora/a Coordinador/a del Curso:

DNI/ NIF Apellidos
Nombre Titulacién académica
Teléfono Fijo Teléfono Movil

4.- Medio de notificacion:

o) Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | Ne° |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |

5.- Relacion de Profesorado del Curso:

Nombre y Apellidos Titulacién Médulo/ Tema a impartir

NOTA: Si la relacién de profesorado excede de 10 adjunte anexo complementario.

6.- Datos del Curso:

Numero maximo de alumnos por edicion (Maximo 25): | Numero total de horas del curso:

Numero total de horas tedricas: | Numero total de horas practicas:
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7.- Numero de Ediciones programadas y fechas de celebracion:

8.- Lugar y metodologia (Parte teodrica):

9.- Lugar, metodologia y materiales (Parte practica):

¢ Se dispone de equipos de medicién “in situ” y materiales para la toma de muestras? [ O Si O No

¢ Se dispone de equipos de proteccion individual (mascarillas, guantes y gafas)? Osi ONo

10.- Documentacion requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Programa docente (Programa del contenido del curso, indicando el nimero de horas por moédulo). 0
En el caso de no coincidir exactamente con el programa propuesto por la Comunidad de Madrid, se
justificara la modificacién con respecto al mismo y el contenido minimo exigido.

Manual del Alumno

Modelo de pruebas de evaluacion (tipo test, 25 preguntas)

Modelo tipo de certificado del Curso, que incluya identificacién del alumno, del centro docente (con
su autorizacién administrativa), titulo del curso y nimero de horas.

Copia del Titulo académico del Coordinador del Curso

Curriculum Vitae del Coordinador del Curso

O|0o|o|o|og

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero CURBIO, cuya finalidad es autorizar, gestionar, tramitar y controlar los
cursos de formacion de biocidas, y no seran cedidos salvo cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el érgano que figura en este
documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del
articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

COMUNICACION DE FICHAS DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
EXPUESTOS AL AMIANTO

1.- Datos de la empresa / Servicio de Prevencion que realiza la Vigilancia de la Salud:

NIF | | Apeliidos |

Nombre/Razén Social |

Correo electronico | | Pais |

Direccién | Tipo via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | lcp | | Localidad | | Provincia |

Fax | | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil |

2.- Datos de el/la representante:

NIF | | Apeliidos |
Nombre/Razén Social Correo electrénico |
Fax | | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil

3.- Medio de notificacion:

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado
Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |

4.- Documentacién requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la comunicacion
Listado de trabajadores reconocidos por exposicién al Amianto O
Fichas de vigilancia de los trabajadores que figuran en el listado (Anexo) O
En Madrid, a........... de..oiiiiiii de............
FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero Sistema de Informacién de Salud Publica y Alimentacion-SISPAL, cuya
finalidad es dar cumplimiento al RD.396/2006, por el que se establecen las disposiciones minimas de seguridad y salud aplicables a los trabajos
con riesgo de exposiciéon al amianto, y podran ser cedidos segun la Ley. El responsable del fichero es el érgano que figura en este documento,
ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
Servicio de Salud Laboral
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Direccion General
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

COMUNICACION DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE EMPRESAS, INSTALACIONES

Y SERVICIOS FUNERARIOS

1.- Datos del Ayuntamiento

D/D.2

En representacion del Ayuntamiento NIF
DI Tipo de via Nombre via Ne°

ir.
Piso CP Localidad

Teléfono Fax
2.- Datos del/la representante

NIF | | Apellidos |

Nombre/Razén Social | Correo electrénico

Fax | | Teléfono Fijo | Teléfono Movil

3.- Medio de notificacion

de la Comunidad de Madrid)

'e) Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | Nombre via |

Piso | | Puerta | CcP | | Localidad Provincia |

4.- Datos de la empresa autorizada por el Ayuntamiento

Denominacién

| Tipo de via Nombre via ‘ Ne° ‘
Domicilio [ pye cP Localidad
social
Teléfono Fax Correo electrénico

Titular de la empresa

NIF

5.- Documentacion requerida

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la
comunicacion

Memoria justificativa de los medios materiales y humanos de que dispone la empresa autorizada O

En Madrid, a........... [o [

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero REISFUCAM, cuya finalidad es gestionar la informacion de empresas,
instalaciones y servicios funerarios con fines estadisticos, y no podran ser cedidos. El responsable del fichero es el érgano que figura en este
documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del

articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccién General de Ordenacién e Inspecciéon

(03/2.814/10)



