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SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE CURSOS DE INTERÉS SANITARIO
Regulado por Orden de 12 de junio de 1997, de la Consejería de Sanidad y Política Social (BORM 24.06.1997)
Código de Identificación del Procedimiento de la CARM: 0568
	1.- DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	DE LA ENTIDAD ORGANIZADORA DEL CURSO

	C.I.F./N.I.F.:
 
	Nombre/Razón Social
     

	Teléfono Fijo
     
	Teléfono Móvil
     
	Dirección de Correo Electrónico
     

	Domicilio social: Nombre de la vía pública


	Número

	Esc.

     
	Piso

     
	Pta.



	Código Postal


	Localidad/Municipio

     
	Provincia

     
	País

     

	DEL QUE SUSCRIBE LA SOLICITUD (representante)

	D.N.I./N.I.E./N.I.F.:

     
	Nombre y Apellidos
     

	Teléfono Fijo
     
	Teléfono Móvil
     
	Dirección de Correo Electrónico
     

	DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN
 FORMCHECKBOX 
De la entidad organizadora

(señalar con una x)
 FORMCHECKBOX 
Del representante 

	Nombre de la vía pública
     
	Número
     
	Esc.

     
	Piso
     
	Pta.

     

	Código Postal
     
	Localidad/Municipio
     
	Provincia
     
	País
    


	2.- DATOS DEL CURSO

	Denominación
     

	Centro o sede en donde se celebrará la actividad
     
	Localidad

     

	Fecha
     
	Duración del curso en horas lectivas
     


	3.- DOCUMENTACIÓN REQUERIDA

(Se aporta con la solicitud. Señalar con una X)

	Fotocopia compulsada del D.N.I. / N.I.E. del representante
	 FORMCHECKBOX 


	Certificado de la entidad organizadora del curso por la que se otorga la representación al solicitante
	 FORMCHECKBOX 


	Datos de identificación de la entidad organizadora del curso (art 15.1.a):

· Escritura pública (o en su defecto Acta fundacional)
· Estatutos de constitución
· Inscripción en el Registro correspondiente
	 FORMCHECKBOX 


	Memoria del curso que contenga (art 15.1.b y c y art 17):

· Localidad y fecha de celebración
· Objetivos perseguidos

· Número de participantes
· Colectivo al que va dirigido

· Duración en horas lectivas (debe ser igual o superior a 30 horas)

· Tipos de pruebas de evaluación

· Sistema de control de asistencia

· Programa docente

· Relación del profesorado y su cualificación profesional

· Presupuesto del curso, con indicación de las cuotas a abonar por los participantes en caso de que existan
· Otros datos que puedan contribuir a la valoración del curso
	 FORMCHECKBOX 



4.- DOCUMENTACIÓN SUSCEPTIBLE DE CONSULTA POR LA ADMINISTRACIÓN:
Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, se entiende otorgado el consentimiento para que el órgano administrativo competente consulte de forma electrónica o por otros medios, a esta Administración Pública, otras Administraciones o Entes, los datos personales relacionados a continuación, necesarios para la resolución de este procedimiento/expediente/solicitud:
En caso contrario, en el que NO otorgue el consentimiento para la consulta, marque la/s siguiente/s casilla/s:
 FORMCHECKBOX 
 No autorizo al órgano administrativo para que se consulten DNI/NIE del solicitante/representante.
 FORMCHECKBOX 
 No autorizo al órgano administrativo para que se consulten la inscripción en el Registro de Asociaciones de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia (art 15.1.a).

EN EL CASO DE NO CONCEDER AUTORIZACIÓN A LA ADMINISTRACIÓN, QUEDO OBLIGADO A APORTAR LOS DATOS/DOCUMENTOS RELATIVOS AL PROCEDIMIENTO JUNTO A ESTA SOLICITUD
5.- NOTIFICACIÓN ELECTRÓNICA
AUTORIZACIÓN EXPRESA DE NOTIFICACIÓN ELECTRÓNICA [1]
Marcar una X para autorizar a la Administración la notificación electrónica, de no marcarse esta opción la Administración notificará a las personas físicas por correo postal.
 FORMCHECKBOX 
 Autorizo a la DIRECCIÓN GENERAL DE PLANIFICACIÓN, INVESTIGACIÓN, FARMACIA Y ATENCIÓN AL CIUDADANO a notificarme a través del Servicio de Notificación electrónica por comparecencia en la Sede Electrónica de la CARM, las actuaciones que se deriven de la tramitación de esta solicitud.

A tal fin, me comprometo [2] a acceder periódicamente a través de mi certificado digital, DNI electrónico o de los sistemas de clave habilitado por la Administración Regional, a mi buzón electrónico ubicado en la Sede Electrónica de la CARM  https://sede.carm.es/ en el apartado “Notificaciones electrónicas” de la carpeta del ciudadano, o directamente en la URL https://sede.carm.es/vernotificaciones.
 

Asimismo autorizo a la DIRECCIÓN GENERAL DE PLANIFICACIÓN, INVESTIGACIÓN, FARMACIA Y ATENCIÓN AL CIUDADANO a que me informe siempre que disponga de una nueva notificación en la Sede Electrónica a través de:

un correo electrónico a la dirección de correo:      
y/o vía SMS al nº de teléfono móvil:      
[1] Las personas físicas podrán elegir el sistema de notificación (electrónico o en papel) ante la Administración, este derecho no se extiende a los obligados a relacionarse electrónicamente con las Administraciones previsto en el artículo 14.2 de la Ley 39/2015 (personas jurídicas, entidades sin personalidad jurídica, profesionales colegiados, empleados públicos y personas que los representen) quienes por ley están obligados a ser notificados siempre electrónicamente.
[2]  De conformidad con lo dispuesto en el artículo 43.2  de la Ley 39/2015, una vez transcurridos 10 días naturales desde la puesta a disposición de la notificación en la Sede Electrónica, sin que la haya descargado, se entenderá que la notificación ha sido realizada.
En      , a    de       20  
(Firma del solicitante)
Fdo.:     
DATOS PERSONALES: Los datos de carácter personal recogidos en este documento se van a integrar en el fichero “Acreditación de cursos de interés sanitario”, con la exclusiva finalidad de gestionar la solicitud presentada. El responsable de este fichero es la Dirección General de Planificación, Investigación, Farmacia y Atención al Ciudadano, ante cuyo titular puede el interesado ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante escrito dirigido al titular de dicha Dirección General, a la dirección postal c/ Pinares, nº 6 CP 30001 Murcia, en los términos y con los requisitos establecidos en el artículo 15 y siguientes de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. Los datos de carácter personal que recoge este documento se cederán a organismos públicos y a los ciudadanos interesados a los exclusivos efectos de información en los términos y con los requisitos establecidos en la citada Ley Orgánica 15/1999.
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