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	SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN TÉCNICO-SANITARIA DE AMBULANCIAS

	  CONSEJERIA DE SANIDAD 
    
	

	Dirección General de Ordenación 
         y Atención Sanitaria
	5



	A. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL SOLICITANTE


	APELLIDOS
	NOMBRE
	DNI

	DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NÚMERO, PUERTA, PISO, LETRA) (*)
	CP

	LOCALIDAD
	PROVINCIA
	TELÉFONO
	FAX / E-MAIL

	TITULAR
	
	
	REPRESENTANTE
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	B. MATRÍCULA VEHÍCULO

	


	C. SOLICITUD 

	El abajo firmante solicita le sea concedida la certificación que se especifica a continuación. 

	AMBULANCIA NO ASISTENCIAL TIPO A1 / Convencional
AMBULANCIA NO ASISTENCIAL TIPO A2 / Colectiva
AMBULANCIA ASISTENCIAL CLASE B (Soporte vital básico)
AMBULANCIA ASISTENCIAL CLASE C (Soporte vital avanzado)
	CERTIFICACIÓN INICIAL

RENOVACIÓN  
 

	D. DOCUMENTACIÓN

	1

Documento identifique a la persona solicitante (DNI)
2

PERSONAS JURÍDICAS: copia compulsada escritura de constitución de la sociedad, estatutos y representación legal
3
Permiso de circulación del vehículo al que se pretenda referir la certificación, en el que conste como destino del vehículo la actividad del transporte sanitario

4
Ficha de ITV en la que figure hallarse vigente el reconocimiento periódico legalmente establecido
5
Memoria referida al vehículo en la que consten sus características técnicas y equipamiento técnico-sanitario y dotación de personal, conforme a las especificaciones que para el tipo de vehículo de que se trate se encuentren establecidas en la normativa vigente (RD 836/2012)
6

Contrato con empresa encargada del suministro de medicamentos (Ambulancias asistenciales con depósito de medicamentos).


	7

Documento acreditativo del abono de tasas
8

Contrato con empresa autorizada para la gestión de residuos sanitarios (ambulancias asistenciales)

9

Certificación seguro del vehículo y responsabilidad civil ilimitada

10

En ambulancias de soporte vital básico: certificación de la formación requerida de conductor y ayudante.

11

En ambulancias de soporte vital avanzado: copia compulsada de los títulos del personal médico y de enfermería; certificación de la capacidad en transporte asistido, técnicas de reanimación y de soporte vital avanzado. Certificación de la formación requerida de conductor y ayudante.



	___________________________________ , _______ de ____________________ de ______________

El/La solicitante

Firma: _____________________________________________

(*) Domicilio a efectos de notificación
Los datos de carácter personal contenidos en el impreso podrán ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este órgano administrativo, como titular responsable del mismo, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el ámbito de sus competencias. Asimismo, se le informa se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, todo ello de conformidad con lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.
	Registro de entrada

Fecha de entrada en órgano competente
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