Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo sitie el puntero del
ratén en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

Agencia Lain Entralgo para la Formacion,
Fk ok igacic ios Sanitari
TS, Investigacion y Estudios Sanitarios

CONSEJERIA DE SANIDAD Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

[ Solicitud de Acreditacion de Actividades de Formacion Continuada de profesiones sanitarias ]

1.- Tipo de Solicitud:

Tino A - N ividad Tipo B - Nueva actividad Tipo C -
Ipo A - Nueva aclivida (Para entidades que ya Nueva edicién de la actividad ya acreditada
®) (Para entidades que no hayan [®) S [®)
licitado previamente ninguna hayan solicitado ’ i
soliertado p 9 acreditaciones en Numero de expediente
acreditacion) ocasiones anteriores) edicion anterior:

2.- Datos de la entidad proveedora de la actividad:

NIF | | Nombre de la instituciéon |

Domicilio | | Municipio
Cédigo Postal | | Caracter de la entidad | O | Publica | O | Privada | O | Otras
Hospital

Provincia | Madrid

Fundacion

Area de Atencién Primaria Consejeria de Sanidad

Clasificacion de la institucion Sociedad Cientifica Universidad

Colegio Profesional
Asociacion/ONG

Empresa de formacion y/o servicios

Otras

NIF/CIF del
Responsable.

O|0|0|0|0—

O|0|0|0|O

Responsable de la entidad

3.- Datos de el/laresponsable de la Actividad en la Institucién (*):

NIF | | Apeliidos
Nombre | | Correo electronico |
Fax | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil | | cargo

(*) Al responsable citado sera a quien la Secretaria Técnica se dirija para cualquier gestién y/o comunicacion relacionada con la presente solicitud.
Debera estar autorizado por el responsable de la entidad. Puede ser también el responsable de la entidad si asi se consigna.

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 | | N° |
Piso | | Puerta | [cp | | Localidad | Provincia |

5.- Documentacién requerida:
5.1.- Solo para Solicitudes Tipo A:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Fotocopia de documentos notariales, estatutos o escrituras de constitucion o reglas fundacionales |:|
(En caso de instituciones), 6

Documentacion que acredite su situacion regular en Hacienda y Seguridad Social como auténomo
(En el caso de autébnomos)
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5.2.- Para Solicitudes Tipos A,By C:
TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Para Actividad Presencial 2 Anexo | “Solicitud Actividad de Caracter Presencial”

Para Actividad No Presencial/Mixta:
- Anexo Il “Solicitud Actividad de Caracter No Presencial/Mixta”.
- Material Docente

Modelo de control de asistencia.

Modelo de Certificado.

Modelo/s de evaluacion.

Documento de delegacion de firma (Sélo en casos donde el solicitante no sea el responsable de la
institucion)

O 0OoOnOn;a;.

El/llaresponsable de la institucidn, o persona autorizada, y abajo firmante
SOLICITA

Que se acredite la actividad de formacion continuada de tipo:

QO |Presencial O No Presencial O Mixta

Que se impartira conforme a la informacién contenida en la solicitud:

(Nombre de la actividad para la que se solicita acreditacion. Incluya el nimero de Edicién)

Y MANIFIESTA

Que se hace totalmente responsable de la planificacion y contenidos de la actividad que se somete a acreditacion, y que, en
ningun caso, las aportaciones en concepto de patrocinio comercial, si las hubiera, condicionaran:

1. Laindependencia de los contenidos
Garantizo que los contenidos de la actividad no estan sesgados por intereses comerciales o de cualquier otro tipo ajeno a su
pertinencia cientifica y profesional.

2. Laindependencia de los docentes

Garantizo que todos los docentes que participan en la actividad, han sido seleccionados por su adecuada formacién y experiencia
sobre los temas que imparten, no estando condicionada por la entidad patrocinadora. Se dara también a conocer cualquier relacion
entre ponentes/docentes y patrocinador.

3. El control de la publicidad
Asumo la responsabilidad de los contenidos de los materiales de promocion de la actividad.

4. La presencia de logotipos comerciales

El nombre del patrocinador comercial sélo constara en los materiales promocionales y en los programas, pero nunca en los
materiales docentes. Asimismo, en todos los materiales publicitarios y docentes no se hara mencion a ningun producto comercial
concreto.
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Comunidad de Madrid

Informacidn institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir otra informacion institucional de la Comunidad de Madrid

|:| No deseo recibir informacion institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno.

BN ca 1 de..abril................. de...2011...

FIRMA DEL SOLICITANTE

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Acreditacion de Formacion Sanitaria”, cuya finalidad es gestionar el
sistema de acreditacion de actividades de formacién continuada, asi como la solicitud de acreditacién de formacion continuada, reconocimiento de
interés sanitario y/o social de actos de caracter cientifico y reconocimiento de los titulos de FP de la rama sanitaria, 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 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 Caréacter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de la Agencia Lain Entralgo para la Formacion, Investigacion y Estudios Sanitarios
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