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I. COMUNIDAD DE MADRID

C) Otras Disposiciones

Consejeria de Sanidad

14 RESOLUCION de 12 de marzo de 2013, de la Direccién General de Investiga-
cién, Formacion e Infraestructuras Sanitarias, por la que se ordena la publi-
cacion de impresos normalizados.

Por Resolucidon de 23 de marzo de 2010, del Director General de la extinta Agencia “Pe-
dro Lain Entralgo” para la Formacion, Investigacién y Estudios Sanitarios de la Comunidad
de Madrid, por la que se habilita al Registro Telemdtico de la Consejeria de Sanidad para la
realizacién de trdmites telemadticos durante la tramitacién del expediente de diversos proce-
dimientos (BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID ntimero 104, de 3 de mayo
de 2010), se publicaron los modelos normalizados de solicitud de varios procedimientos, en-
tre los que se encontraban los modelos de solicitud de “Inscripcion en el Registro de Trans-
porte sanitario via curso acreditado”, el de “Inscripcién en el Registro de Transporte Sanita-
rio via homologacién”, el de “Renovacién en el Registro de Transporte Sanitario” y el
modelo de “Subsanacién de solicitudes relativas al Registro de Transporte Sanitario”.

La entrada en vigor del Real Decreto 836/2012, de 25 de mayo (“Boletin Oficial del
Estado” de 8 de junio), por el que se establecen las caracteristicas técnicas, el equipamien-
to sanitario y la dotacién de personal de los vehiculos de transporte sanitario por carretera
ha hecho necesario el redisefio del citado modelo de solicitud para adecuarlo a la nueva nor-
mativa vigente.

El apartado 14.h) del Decreto 85/2002, de 23 de mayo, por el que se regulan los siste-
mas de evaluacion de calidad de los servicios ptblicos y se aprueban los Criterios de Cali-
dad de la Actuacion Administrativa en la Comunidad de Madrid, establece la obligacién de
publicar en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID, por resolucién del érga-
no correspondiente, los impresos normalizados de procedimientos administrativos, previo
informe de la Direccién General de Calidad de los Servicios y Atencién al Ciudadano.

En virtud de la normativa citada y demds de pertinente aplicacién, en el ejercicio de
las competencias atribuidas,

RESUELVO
Unico
Publicacion de impreso

Ordenar la publicacién en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID de los
modelos de solicitud que se adjuntan como Anexo 1, Anexo 2, Anexo 3, y Anexo 4, a los
efectos regulados en el articulo 35.1 de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de Acceso Electré-
nico de los Ciudadanos a los Servicios Publicos:

— Anexo 1: Solicitud de inscripcién en el Registro de Personal Sanitario de Trans-
porte Sanitario via curso acreditado.

— Anexo 2: Solicitud de Inscripcion en el Registro de Personal Sanitario de Trans-
porte Sanitario via homologacidn.

— Anexo 3: Solicitud de Renovacién en el Registro de Personal Sanitario de Trans-
porte Sanitario.

— Anexo 4: Subsanacidn de solicitudes relativas al Registro de Personal Sanitario
del Transporte Sanitario.

Madrid, a 12 de marzo de 2013.—EI Director General de Investigacién, Formacién e
Infraestructuras Sanitarias, Miguel Lopez-Bravo Bascdn.
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

Solicitud de Inscripcion en el Registro de personal sanitario de Transporte Sanitario
via Curso Acreditado

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 electronico:

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

3.- Datos del Representante

NIF/ NIE:

Pasaporte " |

| Nombre:

Apellido 1:

| Apeliido 2:

Fax:

Correo electrénico:

[ Tetéfono Fijo |

[ Tetéfono Movil

(1): Indique Pasaporte solo en caso de no d

4.- Medio de notificacion:

isponer de NIF/ NIE

de la Comunidad de Madrid)

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

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via |

| Nombre via

NO

Piso | |Puerta |

lcp | | Localidad

Provincia

5.- Documentacion requerida:

Copia DNI/ NIE anverso y reverso

Se aporta en la solicitud

Autorizo Consulta (*)

©)

©)

(*) 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.

Péagina 1 de 2

Modelo: 893F1
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PR Direccion General de Investigacion,
L& 8l Formacion e Infraestructuras Sanitarias

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
5.1. Inscripciéon —Medicina de Urgencias Extrahospitalarias
Copia de Pasaporte (So6lo 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 0
extranjero, debera presentar la homologacién oficial
Copia del Certificado o diploma del curso acreditado de Medicina en Urgencias Extrahospitalarias. O
5.2. Inscripciéon —Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias
Copia de Pasaporte (Solo en caso de no disponer de DNI o NIE) O
Copia del Titulo de Diplomado/ Grado en Enfermeria; en caso de estudios cursados en el 0
extranjero, debera presentar la homologacién oficial.
Copia del Certificado o diploma del curso acreditado de Enfermeria en Urgencias 0
Extrahospitalarias.

Informacion Institucional

Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién 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. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este 6rgano podré ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Registro de profesionales sanitarios”, cuya finalidad es acreditar u
homologar la formacién de los profesionales dedicados al transporte sanitario y socorrismo acuatico para su inscripcion en el registro profesional, y
no podran ser 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, cancelaciéon 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.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de Investigacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias.

Péagina 2 de 2 Modelo: 893F1
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

Solicitud de Inscripcion en el Registro de personal sanitario Transporte Sanitario
via Homologacion

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 electronico:

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

3.- Datos del Representante:

NIF/ NIE: Pasaporte - | | Nombre:
Apellido 1: | Apeliido 2: | Fax:
Correo electrénico: [ Tetéfono Fijo | [ Tetéfono Movil

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

4.- Medio de notificacion:

0 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 | fcP | | Localidad Provincia
5.- Documentacion requerida:
Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Copia 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.

Péagina 1 de 2 Modelo: 893F2
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
5.1. Inscripcion —Medicina de Urgencias Extrahospitalarias

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

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 o voluntariado de, al menos, 2.600 horas en los
ultimos tres afios.

O|o|o(o|g

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

5.2. Inscripciéon —Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias

Copia de Pasaporte (Sélo 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, debera presentar la homologacién oficial.

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

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

[ N R N

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

Informacioén Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién 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. El responsable del fichero es la Direccion
General de Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicién, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Registro de profesionales sanitarios”, cuya finalidad es acreditar u
homologar la formacion de los profesionales dedicados al transporte sanitario y socorrismo acuatico para su inscripcion en el registro profesional, y
no podran ser 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, cancelaciéon 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.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Investigacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias.

Péagina 2 de 2 Modelo: 893F2
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

Solicitud de Renovacion en el Registro de personal sanitario de Transporte Sanitario

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 electronico:

(1): Indique Pasaporte solo 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 |

| Telefono Movil

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

4.- Medio de notificacion:

0 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

NO

Piso | |Puerta |

lcp | | Localidad

Provincia

5.- Documentacion requerida:

Copia DNI/NIE anverso y reverso

Se aporta en la solicitud

Autorizo Consulta (*)

©)

©)

(*) 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.

Péagina 1 de 2
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PO Direccion General de Investigacion,
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
5.1. Renovacién-Medicina de Urgencias Extrahospitalarias
Copia de Pasaporte (Sélo en caso de no disponer de DNI o NIE) O
Copias de la formacion adquirida en Medicina de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten los 0
contenidos formativos, las horas y las fechas de realizacion de los cursos. Numero de horas de
formacién: 90. horas en los tres ultimos afios
5.2. Renovacion-Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias
Copia de Pasaporte (So6lo en caso de no disponer de DNI o NIE) O
Copias de la formacion adquirida en Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten 0
los contenidos formativos, las horas y las fechas de realizacion de los cursos. Numero de horas de
formacion: 90. horas en los tres ultimos afios

Informacioén Institucional

Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién 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. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atencién al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,

de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Registro de profesionales sanitarios”, cuya finalidad es acreditar u
homologar la formacién de los profesionales dedicados al transporte sanitario y socorrismo acuatico para su inscripcion en el registro profesional, y
no podran ser 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, cancelaciéon 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 Investigacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias.
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UM Direccion General de Investigacion,
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CONSEJERIA DE SANIDAD

i H Etiqueta del Regist
Comunidad de Madrid iqueta del Registro

Subsanacion de Solicitudes relativas al Registro de personal sanitario

L de Transporte Sanitario

1.- Subsanacion:

e) Subsanacion de la solicitud de Inscripcion o) Subsanacién de la solicitud de 'e) Subsanacion de la solicitud de
via Curso acreditado Inscripcién via homologacién Renovacién

2.- Tipo de Solicitud:

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

3.- Datos del interesado:

NIF/ NIE: Pasaporte .
Apellido 1: Apellido 2:
Nombre: | Teléfono Fijo: | | Teléfono Movil: |

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

Correo Electronico: |

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

4.- Datos del Representante:

NIF/ NIE: | Pasaporte ¥: | | Nombre:
Apellido 1: | Apeliido 2: | Fax:
Correo electronico: | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil

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

5.- Medio de notificacién:

0 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

6.- Documentacion requerida:

Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Copia 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.
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CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

6.1. Subsanacion de solicitudes de Inscripcion

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
6.1.1. Inscripcion —Medicina de Urgencias Extrahospitalarias
Copia de Pasaporte (S6lo en caso de no disponer de DNI o NIE)
Copia del Titulo de Licenciado en Medicina y Cirugia; en caso de estudios cursados en el
extranjero, debera presentar la homologacion oficial. O
Copia del Certificado o diploma del curso acreditado de Medicina en Urgencias Extrahospitalarias. O
Copias de la formacion adquirida en Medicina de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten los
contenidos formativos, las horas y las fechas de realizacién de los cursos. m
Copia del Certificado de experiencia profesional o voluntariado de, al menos, 2.600 horas en los
ultimos tres afios. O
Justificante del pago de la tasa (ejemplar para la Administracion). 0O
6.1.2. Inscripciéon —Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias
Copia de Pasaporte (S6lo en caso de no disponer de DNI o NIE)
Copia del Titulo de Diplomado en Enfermeria; en caso de estudios cursados en el extranjero,
debera presentar la homologacién oficial. o
Copia del Certificado o diploma del curso acreditado de Enfermeria en Urgencias
Extrahospitalarias. )
Copias de la formacion adquirida en Enfermeria de Urgencias Extrahospitalarias, donde consten
los contenidos formativos, las horas y las fechas de realizaciéon de los cursos. O
Copia del Certificado de experiencia profesional o voluntariado de, al menos, 2.600 horas en los
Ultimos tres afios. O
Justificante del pago de la tasa (ejemplar para la Administracion). O

6.2. Subsanacion de solicitudes de Renovacion

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Copias de la formacién adquirida en los tres ultimos afios, donde consten los contenidos
formativos, las fechas de realizaciéon de los cursos y horas solicitadas en el requerimiento de O
subsanacion.

Informacién Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién 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 “Informacién 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. El responsable del fichero es la Direccion
General de Calidad de los Servicios y Atencién al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Registro de profesionales sanitarios”, cuya finalidad es acreditar u
homologar la formacién de los profesionales dedicados al transporte sanitario y socorrismo acuatico para su inscripcion en el registro profesional, y
no podran ser 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 Direccién General de Investigacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias.
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