D.G. de Investigacion y Docencia (Sanidad)

*****1'&* CONSEJERIA DE SANIDAD

Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

Solicitud de Inscripcion en el Registro de personal sanitario Transporte Sanitario

via Homologacién

1.- Tipo de Solicitud:

|O | Medicina de Urgencias Extrahospitalarias ‘ O | Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias

2.- Datos del interesado:

NIF/ NIE: Pasaporte (:

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: Teléfono Fijo: Teléfono Movil:
Correo electrénico: |

(1): Indique Pasaporte s6lo en caso de no disponer de NIF/ NIE

3.- Datos del Representante:

NIF/ NIE: | Pasaporte @: | |Nombre:
Apellido 1: | | Apellido 2: | Fax: |
Correo electrénico: | | Teléfono Fijo ‘ | Teléfono Movil

(1): Indique Pasaporte sélo en caso de no disponer de NIF/ NIE

4.- Medio de notificacion:

Madrid, para lo cual previamente debera estar dado de alta.

La notificacion se realizara por medios electrénicos, a través del servicio de Notificaciones Telematicas de la Comunidad de

5.- Documentacion requerida:

La Comunidad de Madrid consultara, por medios electronicos, los datos de los siguientes
documentos, excepto que expresamente desautorice la consulta (*)

No autorizo la consulta y
aporto documento

Copia DNI/ NIE anverso y reverso

[l

(*) En aplicacion del articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

La Comunidad de Madrid consultara, por medios electronicos, los datos de los siguientes
documentos, excepto que expresamente desautorice la consulta (*)

No autorizo la consulta y
aporto documento

5.1. Inscripcién —Medicina de Urgencias Extrahospitalarias

Copia de Pasaporte (Solo en caso de no disponer de DNI o NIE)

O

Copia del Titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia; en caso de estudios cursados en el
extranjero, debera presentar la homologacién oficial.

Copias de la formacién adquirida en Medicina de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten los
contenidos formativos, las horas y las fechas de realizacién de los cursos.

Copia del Certificado de experiencia profesional de, al menos, 2.600 horas en los Ultimos tres
afos.

Justificante del pago de la tasa (ejemplar para la Administracion).

5.2. Inscripcion —Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias

Copia de Pasaporte (S6lo en caso de no disponer de DNI o NIE)

Copia del Titulo de Diplomado en Enfermeria/ Grado; en caso de estudios cursados en el
extranjero, deberd presentar la homologacion oficial.

Copias de la formacién adquirida en Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten
los contenidos formativos, las horas y las fechas de realizacion de los cursos.

Copia del Certificado de experiencia profesional de, al menos, 2.600 horas en los Ultimos tres
afios.

Justificante del pago de la tasa (ejemplar para la Administracion).
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Comunidad de Madrid

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo
(UE) 2016/679 de Proteccion de Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas
de seguridad, asi como cualquier informacion adicional relativa a la proteccién de sus datos personales podra
consultarla en el siguiente enlace www.comunidad.madrid/protecciondedatos. Ante el responsable del tratamiento podra
ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacién, supresién, oposicién y limitacion de tratamiento.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO
D.G. de Investigacion y Docencia (Sanidad)

Limpiarcamposl | Imprimir | | Guardar

Péagina 2 de 2 Modelo: 893F2



	En………………….., a……..... de……..…………..… de…………
	Instrucciones

	TLATENCION_CAB:  
	CDIMPRESO: 893F2
	NMVERSION: 2
	ITTIPO_SOL: Off
	CDDOCIDENT_INTER: 
	CDPASAPORTE_INTER: 
	TLAPELLIDO1_INTER: 
	TLAPELLIDO2_INTER: 
	TLNOMBRE_INTER: 
	TLTELF_FIJO_INTER: 
	TLTELF_MOVIL_INTER: 
	TLEMAIL_INTER: 
	CDDOCIDENT_REPRE: 
	CDPASAPORTE_REPRE: 
	TLNOMBRE_REPRE: 
	TLAPELLIDO1_REPRE: 
	TLAPELLIDO2_REPRE: 
	TLFAX_REPRE: 
	TLEMAIL_REPRE: 
	TLTELF_FIJO_REPRE: 
	TLTELF_MOVIL_REPRE: 
	ITTIPONOTIFICA_NOTIF: TELEMATICA
	ITCOPIAPASAPORTEMUE_DOC: Off
	ITCOPIATITULOMUE_DOC: Off
	ITCOPIATEMUE_DOC: Off
	ITCOPIACEPMUE_DOC: Off
	ITJUSTTASASMUE_DOC: Off
	ITCOPIAPASAPORTEEUE_DOC: Off
	ITCOPIATITULOEUE_DOC: Off
	ITCOPIATEEUE_DOC: Off
	ITCOPIACEPEUE_DOC: Off
	ITJUSTTASASEUE_DOC: Off
	TLDIRGEN_CAB: D.G. de  Investigación y Docencia (Sanidad)
	TLCONSEJ_CAB: CONSEJERÍA DE SANIDAD
	TLLOCFIRMA_PIE: 
	DDFECHA_PIE: 19
	MMFECHA_PIE: abril     
	AAFECHA_PIE: 2024
	TLCONSEJ_PIE: Consejería de Sanidad
	TLDIRGEN_PIE: D.G. de  Investigación y Docencia (Sanidad)
	BOT_LIMPIAR: 
	BOT_IMPRIMIR: 
	BOT_GUARDAR: 
	TLRGPD: Los datos personales recogidos en este formulario serán tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Protección de Datos. La información relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, así como cualquier información adicional relativa a la  protección de sus datos personales podrá consultarla en el siguiente enlace www.comunidad.madrid/protecciondedatos. Ante el responsable del tratamiento podrá ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición y limitación de tratamiento.
	ITICDA_MPT_001: Off


