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Comunidad de Madrid 

  

 
 

 

 

 

 

1.- Subsanación:  

 Subsanación de la solicitud de Inscripción 
vía Curso acreditado  Subsanación de la solicitud de 

Inscripción vía homologación  Subsanación de la solicitud de 
Renovación 

 

2.- Tipo de Solicitud:  

 Medicina de Urgencias Extrahospitalarias  Enfermería de Urgencias Extrahospitalarias 

 

3.- Datos del interesado:  

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

4.-  Datos del Representante: 

 

(1): Indique Pasaporte sólo en caso de no disponer de NIF/ NIE 
 
5.- Medio de notificación: 

 
Deseo ser notificado/a de forma telemática  (sólo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telemáticas 
de la Comunidad de Madrid) 

 Deseo ser notificado/a por correo certificado 

Tipo de vía   Nombre vía   Nº   

Piso   Puerta   CP   Localidad   Provincia   
               

  
  

6.-  Documentación requerida: 

 
                Copia  DNI / NIE anverso y reverso 
 

(*) 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 artículo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrónico de los ciudadanos a los Servicios 
Públicos. 

 

 
 

 

NIF/ NIE:  Pasaporte (1):  

Apellido 1:  Apellido 2:  

Nombre:  Teléfono Fijo:                                                                       Teléfono Móvil:                     

Tipo de vía  Nombre vía:  Nº  

Piso  Puerta  CP  Localidad  

Provincia  País  

Correo Electrónico:  

NIF/ NIE:   Pasaporte (1):  Nombre:  
Apellido 1:  Apellido 2:  Fax:  
Correo electrónico:  Teléfono Fijo  Teléfono Móvil  

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*) 
  

 

 

Etiqueta del Registro 

Subsanación de Solicitudes relativas al Registro de personal sanitario  
de Transporte Sanitario 
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Comunidad de Madrid 

6.1. Subsanación de solicitudes de Inscripción 

6.2. Subsanación de solicitudes de Renovación 
 

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud 
Copias de la formación adquirida en los tres últimos años, donde consten los contenidos 
formativos, las fechas de realización de los cursos y horas solicitadas en el requerimiento de 
subsanación. 

□ 

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

FIRMA 

DESTINATARIO 

 

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud 
6.1.1. Inscripción –Medicina de Urgencias Extrahospitalarias 
Copia de Pasaporte (Sólo en caso de no disponer de DNI o NIE) □
Copia del Título de Licenciado en Medicina y Cirugía; en caso de estudios cursados en el 
extranjero, deberá presentar la homologación oficial. □ 
Copia del Certificado o diploma del curso acreditado de Medicina en Urgencias Extrahospitalarias. □ 
Copias de la formación adquirida en Medicina de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten los 
contenidos formativos, las horas y las fechas de realización de los cursos. □ 
Copia del Certificado de experiencia profesional o voluntariado de, al menos, 2.600 horas en los 
últimos tres años. □ 
Justificante del pago de la tasa (ejemplar para la Administración). □ 
6.1.2. Inscripción –Enfermería de Urgencias Extrahospitalarias 
Copia de Pasaporte (Sólo en caso de no disponer de DNI o NIE) □
Copia del Título de Diplomado en Enfermería; en caso de estudios cursados en el extranjero, 
deberá presentar la homologación oficial. □ 
Copia del Certificado o diploma del curso acreditado de Enfermería en Urgencias 
Extrahospitalarias. □ 
Copias de la formación adquirida en Enfermería de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten 
los contenidos formativos, las horas y las fechas de realización de los cursos. □ 
Copia del Certificado de experiencia profesional o voluntariado de, al menos, 2.600 horas en los 
últimos tres años. □ 
Justificante del pago de la tasa (ejemplar para la Administración). □ 
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