SOLICITUD DE INSCRIPCION O RENOVACION EN EL
REGISTRO DE FORMACION PARA USO DE DEA EN
EXTREMADURA, SECCION DE PERSONAS INSTRUCTORAS
EN USO DE DEA EN EL AMBITO NO SANITARIO

CODIGO CIP JUNTA DE

P5899

RUE (REGISTRO UNICO DE EXPEDIENTES) (A rellenar por la Administracion)

i A

LTI
01000001016

EXTREMADURA D

SELLO DE REGISTRO (Sellar en el interior del recuadro)

JUNTA DE EXTREMADURA
REGISTRO UNICO

1 TIPO DE SOLICITUD

[ | Inscripcion como persona instructora

[ | Renovacion de la inscripcion

2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE (persona instructora)

NIF/NIE Primer apellido Segundo apellido Nombre
‘ [ B ‘ ’ H H ‘
Tipo via Nombre via publica Tipo nim.  Nimero Cal.nim.
‘\\\\H H\\H\\H\\‘
Blog. Portal  Esc. Planta Pta. Pais Complemento domicilio
NN | [ | | |
Provincia Municipio Cad. postal Localidad (si es distinta al municipio)
H [ |

2.1 DATOS DE CONTACTO
Teléfono Movil Fax Correo electrénico

I I B H I I H I I H ‘
2.2 OTROS DATOS

Sexo: () Masculino () Femenino

3 REPRESENTANTE para medios electronicos

NIF/NIE Primer apellido / Razén social

Segundo apellido Nombre

‘HHHHH

] | |

Teléfono Movil Correo electrénico

Fecha de nacimiento
‘ Dia Mes Afio ‘

4 DATOS DE NOTIFICACION

por correo postal)

Notificacion electrénica por comparecencia en la Sede electronica (en caso contrario se da por entendido que el medio de notificacion sera

* Correo electronico para avisos (Sede electronica)

Tipo via Nombre via publica Tipo nim.  Nimero Cal.nim.

‘ L 1 1 | ‘ ‘ H [ | ‘ ‘ || H || ‘
Blog. Portal  Esc. Planta Pta. Pais Complemento domicilio

NI | IO | | |
Provincia Municipio Cad. postal Localidad (si es distinta al municipio)
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SOLICITUD DE INSCRIPCION O RENOVACION EN EL ]UNTA DE .

CODIGO CIP REGISTRO DE FORMACION PARA USO DE DEA EN

P5899 EXTREMADURA, SECCION DE PERSONAS INSTRUCTORAS EXTREMADURA .

EN USO DE DEA EN EL AMBITO NO SANITARIO

5 DATOS DE CAPACITACION DE LA PERSONA INSTRUCTORA
5.1 TITULACION ACREDITATIVA

Dia Mes  Afo

Fecha titulacion: ‘

Titulacién acreditativa de la capacitacion como persona instructora en uso de DEA:
(") Soporte vital basico.
(") Soporte vital basico y desfibrilacién externa automatica.
(") Soporte vital inmediato.

(") Soporte vital avanzado.

Entidad que reconoce su titulacion como persona instructora:
(") Consejo Espafiol de Resucitacion Cardiopulmonar (CERCP).

j European Resuscitation Council (ERC).

() American Heart Association (AHA).

5.2 TITULACION EXPEDIDA HACE MAS DE TRES ANOS

|:| NO |:| S En caso de titulacion expedida hace mas de tres afios,
¢posee certificado de haber participado como ponente en los Gltimos tres afios en una actividad formativa para uso de DEA? [Ts [InO

Entidad que reconoce la actividad formativa para la que ha actuado como ponente:
[ ] Consejo Espafiol de Resucitacién Cardiopulmonar (CERCP).
|| European Resuscitation Council (ERC).
|:| American Heart Association (AHA).

|:| Entidad proveedora registrada en Extremadura.

5.3 TITULACION ACADEMICA
A los efectos de poder ejercer la Direccién de actividades formativas para uso de DEA. Si esta interesado, debe indicar la titulacién que posee.

|| Licenciatura o grado en medicina
L] Diplomatura o grado en enfermeria
[ | Técnicola en emergencias sanitarias de grado medio

6 DATOS PARA LA RENOVACION DE LA INSCRIPCION

Fec. caducidad inscripcién (posterior a la fecha actual)

Num. registro como persona instructora
Dia Mes Afio

7 DATOS DEL PUESTO DE TRABAJO DE LA PERSONA INSTRUCTORA

Centro de trabajo Puesto de trabajo / Cargo

Tipo via Nombre via pablica Tipo NOm. Numero Cal.Nam.

‘HHH H\\H\\H\\‘
Blog. Portal  Esc. Planta Pta. Pais Complemento Domicilio

I I | |
Provincia Municipio Cad. Postal Localidad (si es distinta al municipio)

7.1 DATOS DE CONTACTO
Teléfono Movil Fax Correo electrénico

‘HHHHHHHHHHHHHHH
7.2 SECTOR AL QUE PERTENECE

[ ] Administracion pablica || Entidad privada || Persona trabajadora auténoma
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SOLICITUD DE INSCRIPCION O RENOVACION EN EL .
JUNTA DE

CODIGO CIP REGISTRO DE FORMACION PARA USO DE DEA EN

P5899 EXTREMADURA, SECCION DE PERSONAS INSTRUCTORAS EXTREMADURA .

EN USO DE DEA EN EL AMBITO NO SANITARIO

8 DOCUMENTACION QUE ACOMPANA

[ ] Copia de latitulacion acreditativa como persona instructora en uso de DEA, reconocida por el CERCP, el ERC o la AHA en los Gltimos tres afios.

[] Certificacion como ponente en los tres Gltimos afios, reconocida por el CERCP, el ERC, la AHA o por una entidad proveedora registrada para
impartir formaciéon en DEA en Extremadura (Solo si la titulacion como persona instructora tiene mas de tres afios ).

9 DECLARACION RESPONSABLE SOBRE LA VERACIDAD DE LOS DATOS RECOGIDOS EN LA SOLICITUD

[] Declaro bajo mi responsabilidad que reuno los requisitos exigidos como persona instructora en uso de DEA de acuerdo con la normativa
en vigor y que no he estado sometido a medidas cautelares, sancionadoras o de otro tipo que pudieran haberme inhabilitado para llevarlo

a efecto.

10 COMPROBACIONES DE LA ADMINISTRACION

Conforme al articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, las Administraciones publicas podran
datos que a continuacién se relacionan. Si manifiesta su oposicién a que la Direccién General de Asistencia Sanitaria efectle

dicha comprobacion, debera indicarlo marcando la casilla correspondiente, y aportando en cada caso el documento solicitado.

recabar o verificar los

] Me opongo a que solicite y recabe de otros organismos publicos datos de domicilio, residencia. Aporto certificado de empadronamiento.

(] Me opongo a que solicite y recabe de otros organismos publicos los datos de titulacion académica. Aporto copia de la Titulacion
Académica.

CLAUSULA PROTECCION DE DATOS

Consejero de Sanidad y Politicas Sociales de la Junta de Extremadura

RESPONSABLE del Tratamiento

) El tratamiento de los datos se realiza con la finalidad de gestionar las personas
FINALIDAD del Tratamiento ,
instructoras en uso de DEA.

La Base Juridica de la finalidad principal del tratamiento necesario es el cumplimiento de
LEGITIMACION del Tratamiento una misién que es realizada en interés publico o en el ejercicio de Poderes Publicos del
Responsable de Tratamiento (art. 6.1 €) RGPD).

Acceso, rectificacion, cancelacion, portabilidad, supresion, limitacion del tratamiento y

DERECHOS de las personas interesadas
oposicién, asi como otra informacion segun se describe en la informacién adicional.

Inf i6n adici I https://ciudadano.gobex.es/documents/10842/9639655/5899+ClausulaPDN2_30-05-2019.pdf/
nrormacion adicional. d61f1038-a606-4b6a-9e06-e39bff3ec149

FIRMA PRESENTACION MANUAL

En ,a de de
csv
El Cédigo Seguro de Verificacion incluido en el presente justificante permite la comprobacion de la integridad del registro y la documentacién (sede.gobex.es)

DIRECCION GENERAL DE PLANIFICACION, FORMACION Y CALIDAD SANITARIAS Y SOCIOSANITARIAS
CONSEJERIA DE SANIDAD Y POLITICAS SOCIALES
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ANEXO DE DOCUMENTACION PRESENTADA JUNTA DE
EXTREMADURA

AUTORIZACION DOCUMENTOS EN PODER DE LA ADMINISTRACION DE LA JUNTA DE EXTREMADURA

DEjerzo el derecho a no presentar los siguientes documentos que obran en poder de la Administracion de la Junta de Extermadura y autorizo al
drgano instructor para que pueda recabar dichos documentos, ola informacidn contenida en los mismos, de los drganos donde se encuentren.

Documento Organo Fecha de Emision o Procedimiento en el que se emitid o por el
Presentacian (Ue se presento. (indicar el N° de Expediente)

AUTORIZACION DOCUMENTOS EN PODER DE OTRAS ADMINISTRACIONES

D Autorizo al drgano instructor para que pueda recabar de ofras Administraciones Piblicas los siguientes documentos, o la informacidn
contenida en los mismos, disponible en soporte electranico.

Documento Organo Fecha de Emisiono Procedimiento en el que se emitié o por el
Presentacion (Ue e present0 (ndicar el N° de Expediente)

DOCUMENTACION PRESENTADA

Presentola siguiente documentacion

Documento Breve Descripcidn HASH
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