GENERALITAT SOL-LICITUD D'ACREDITACIO D'ACTIVITATS DE FORMACIO CONTINUADA
VALENCIANA SOLICITUD DE ACREDITACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA

YRS

A | NOM | TIPUS D’ACTIVITAT / NOMBRE Y TIPO DE ACTIVIDAD

NOM DE L’ACTIVITAT / NOMBRE DE LA ACTIVIDAD I:‘ PRESENCIAL

|:| NO PRESENCIAL/MIXTA

B | ENTITAT PROVEIDORA / ENTIDAD PROVEEDORA

NOM / NOMBRE CIFINIF
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cpP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO

RESPONSABLE(S) | CARREC EN LA ENTITAT / RESPONSABLE(S) Y CARGO EN LA ENTIDAD

C | DADES DEL REPRESENTAT LEGAL / DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOM O RAO SOCIAL / NOMBRE O RAZON SOCIAL CIFINIF
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cpP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC / CORREO ELECTRONICO

D | DADES DE NOTIFICACIO / DATOS DE NOTIFICACION

Indique en quina llengua desitja rebre notificacions:

Indique en qué lengua desea recibir notificaciones: ) o ) » o B .
Si el sol-licitant és persona fisica, accepta la notificacié per mitjans electronics D Si

s . N Si el solicitante es persona fisica, acepta la notificacion por medios electrénicos
Valencia / Valenciano Castella / Castellano

EMPLENAR EN CAS QUE SIGA DIFERENT ALS APARTATS B 6 C/ RELLENAR EN CASO QUE SEA DIFERENT A LOS APARTADOS B 6 C

ADREGA (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DIRECCION (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) PROVINCIA / PROVINCIA LOCALITAT / LOCALIDAD

CcP TELEFON / TELEFONO CORREU ELECTRONIC (*) / CORREO ELECTRONICO (*)

(*) A l'efecte de la practica de notificacions electroniques, l'interessat haura de disposar de certificat electronic en els termes previstos en la seu electronica de la Generalitat
(https://sede.gva.es).
(*) A efectos de la practica de notificaciones electrénicas, el interesado debera disponer de certificado electrénico en los términos previstos en la sede electrénica de la

Generalitat (https://sede.gva.es).

E CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIQ TRIBUTARIA (AUTORITZACIQ EXPRESSA)
CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION TRIBUTARIA (AUTORIZACION EXPRESA)

D'acord amb el que es disposa en l'article 28 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del procediment administratiu comu de les administracions publiques, i en relacié amb l'art. 95.1.k
de la LGTilart. 77.1.d de la LGSS, es requereix el consentiment exprés de I'interessat per a la consulta de les dades tributaries segiients: dades que acrediten l'alta a
I'Impost sobre Activitats Economiques (IAE) i en el Régim Especial de Treballadors Autonoms (RETA) respectivament.

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comudn de las administraciones publicas, y en relacion con
elart. 95.1.k de laLGT y el art. 77.1.d de la LGSS, se requiere el consentimiento expreso del interesado para la consulta de los datos tributarios siguientes: datos que
acrediten el alta en el Impuesto sobre Actividades Econémicas (IAE) y en el Régimen Especial de Trabajadores Autébnomos (RETA) respectivamente.

En cas de no autoritzar-ho de forma expresa, haura d’aportar els documents corresponents, en els termes exigits per les normes reguladores del procediment. (Art.16.4 de la
Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del procediment administratiu comu de les administracions publiques).

En caso de no autorizarlo de forma expresa, debera aportar los documentos correspondientes, en los términos exigidos por las normas reguladoras del procedimiento. (Art.16.4
de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comin de las administraciones publicas).

Autoritze I'obtencié directa de les dades que acrediten I'alta a I'lmpost sobre Activitats Econdmiques (IAE).
Autorizo la obtencién directa de los datos que acrediten el alta en el Impuesto sobre Actividades Econémicas (IAE).

I:‘ Autoritze I'obtenci6 directa de les dades que acrediten l'alta en el Régim Especial de Treballadors Autonoms (RETA).
Autorizo la obtencién directa de los datos que acrediten el alta en el Régimen Especial de Trabajadores Autdbnomos (RETA).
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% GENERALITAT SOL-LICITUD D'ACREDITACIO D'ACTIVITATS DE FORMACIO CONTINUADA
\§ VALENCIANA SOLICITUD DE ACREDITACION DE ACTIVIDADES DE FORMACION CONTINUADA
N

F DOCUMENTACIQ A APORTAR (S| ES LA PRIMERA VEGADA QUE L'ENTITAT PRESENTA ALGUNA SOL-LICITUD D'ACREDITAQIO)
DOCUMENTACION A APORTAR (SI ES LA PRIMERA VEZ QUE LA ENTIDAD PRESENTA ALGUNA SOLICITUD DE ACREDITACION)

(*) Si es una edicié successiva de I'activitat formativa acreditada amb anterioritat indique nimero de referencia de I'tiltima acreditacio
(*) Si es una edicion sucesiva de la actividad formativa acreditada con anterioridad, indiqgue nimero de referencia de la Gltima actividad

D Copia del document que acredite la direcci6 de la seua seu social i on figure que, entre els seus objectius, es troba I'activitat docent (escriptura de constituci6 de la
societat o document oportd).
Copia del documento que acredite la direccién de su sede social y donde figure que, entre sus objetivos, se encuentra la actividad docente (escriturade constitucion
de la sociedad o documento oportuno).

I:‘ Copia del justificant que acredite que consta com a donat d’alta a I'lmpost sobre Activitats Economiques (IAE), en el cas de les persones fisiques o juridiques
privades si no autoritzen expressament la seua obtencié directa.
Copia del justificante que acredite que consta como dado de alta en el Impuesto sobre Actividades Econémicas (IAE) en el caso de las personas fisicas o juridicas
privadas si no autorizan expresamente su obtencion directa

I:‘ En el cas que l'entitat siga un treballador autonom, copia d'alta en el Regim Especial de Treballadors Autonoms (RETA) si no autoritzen expressament la seua
obtencio directa.
En el caso de que la entidad sea un trabajador autbnomo, copia de alta en el Régimen Especial de Trabajadores Auténomos (RETA) si no autorizan expresamente
su obtencién directa.

(S5 | DECLARACIO RESPONSABLE / DECLARACION RESPONSABLE

La persona sol-licitant declara, sota la seua responsabilitat: / La persona solicitante declara, bajo su responsabilidad:

Que I'Entitat a la qual representa compleix els requisits establerts en l'article 7 del Decret 204/2014, de 28 de novembre, del Consell, pel qual es regula la Comissié
de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries de la Comunitat Valenciana i el procediment d'acreditacié de la formacié continuada i disposa de la
documentaci6 que aixi ho acredita, que la posara a la disposicié de I'Administracié quan li siga requerida, i es compromet a mantindre el compliment de les anteriors
obligacions durant el periode de temps inherent a aquest exercici, de conformitat amb I'article 69.1 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del Procediment Administratiu
Comu de les Administracions Publiques.

Que la Entidad a la que representa cumple los requisitos establecidos en el articulo 7 del Decreto 204/2014, de 28 de noviembre, del Consell, por el que se regula
la Comisién de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunitat Valenciana y el procedimiento de acreditacion de la formacion continuada y
dispone de la documentacion que asi lo acredita, que la pondra a disposicién de la Administraciéon cuando le sea requerida, y se compromete a mantener el
cumplimiento de las anteriores obligaciones durante el periodo de tiempo inherente a dicho reconocimiento o ejercicio, de conformidad con el articulo 69.1 de la Ley
39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

H | soL-LIcITUD/ SOLICITUD

Sol-licite I'acreditaci6 de l'activitat de formacié continuada adjunta, d’acord amb el que determina el Decret 204/2014, de 28 de novembre, del Consell, pel qual es regula la
Comissié de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries de la Comunitat Valenciana i el procediment d'acreditacié de la formacié continuada.

Solicito la acreditacion de la actividad de formacion continuada adjunta, de acuerdo con lo que determina el Decret 204/2014, de 28 de novembre, del Consell, pel qual es
regula la Comissité de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries de la Comunitat Valenciana i el procediment d'acreditacié de la formacié continuada.

Abans de signar la comunicacié, ha de llegir la informacié sobre protecci6é de dades segient, ates que comporta el tractament de dades de caracter personal.
Antes de firmar la comunicacién, debe leer la informacion sobre proteccién de datos siguiente, dado que conlleva el tratamiento de datos de caracter personal.

SIGNATURA / FIRMA
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| | INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES / INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Nom de I'activitat de tractament: Sol-licitud d’acreditacié per a realizar actividades de formaci6 continuada de les professions sanitaries.
Nombre de la actividad de tratamiento: Solicitud de acreditacion para realizar actividades de formacion continuada de las profesiones sanitarias.

Finalitat del tractament: Acreditacié per a realizar activitats de formaci6 continuada de les professions sanitaries.
Finalidad del tratamiento: Acreditacion para realizar actividades de formacion continuada de las profesiones sanitarias.

Identitat del responsable del tractament: Conselleria de Sanitat Universal i Salud Publica.
Identidad del responsable del tratamiento: Conselleria de Sanitat Universal i Salud Publica.

Legitimacié: RPGD 6.1 c) el tractament és necessari per al compliment d'una obligacié legal aplicable al responsable del tractament. Llei 44/2003, de 21 de noviembre,
d’Ordenacio de les Professions Sanitaries

Legitimacion: RPGD 6.1 c) el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacion legal aplicable al responsable del tratamiento. Ley 44/2003, de 21 de noviembre,
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

Drets de les persones interessades: Tenen dret a sol-licitar 'accés a les seues dades personals, la rectificacié o supressio de les mateixes, a la limitacié del seu tractament,
a oposar-se al mateix o a no ser objecte d’'una decisié6 basada unicament en el tractament automatizat, inclosa I'elaboracié de perfils. Les sol-licituds per exercir estos drets
podran presentar-se de manera presencial o telematica, de conformitat amb el que preveu I'enllag seglient: http://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id_proc=23945
Derechos de las personas interesadas: Tienen derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacién o supresion de los mismos, a la limitacién de su
tratamiento, a oponerse al mismo o a no ser objeto de una decisién basada Unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracion de perfiles. Las solicitudes para
ejercer estos derechos, podran presentarse de manera presencial o telematica, de conformidad con lo previsto en el siguiente enlace:
http://www.gva.es/va/inicio/procedimientos?id_proc=23945

Més informaci6: Podra consultar el registre d'activitats de tractament de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica en [l'adrega electrénica
http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podra contactar amb el Delegat de Proteccié de Dades en I'adrega electronica dpd@agva.es.

Méas informacién: Podra consultar el registro de actividades de tratamiento de la Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica en la direccion electrénica
http://www.san.gva.es/web/comunicacion/registre-de-tractament-de-dades. Podré contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electrénica dpd@gva.es.
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