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CONSEJERÍA DE SALUD Y FAMILIAS

CÓDIGO IDENTIFICATIVO Nº REGISTRO, FECHA Y HORA

SOLICITUD

ACREDITACIÓN DEL NIVEL DE LA COMPETENCIA PROFESIONAL DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS QUE PRESTAN 
SUS SERVICIOS EN EL ÁMBITO DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA (Código de procedimiento: 1020)

ACREDITACIÓN INICIAL REACREDITACIÓN

Decreto 18/2007, de 23 de enero, por el que se regula el sistema de acreditación del nivel de competencia profesional de los profesionales sanitarios 
del Sistema Sanitario Público de Andalucía (BOJA nº 21 de 29/01/2007)

1 DATOS DEL PROFESIONAL SOLICITANTE 
APELLIDOS Y NOMBRE O RAZÓN SOCIAL: SEXO:

H M
DNI/NIE/NIF:

DOMICILIO:

LOCALIDAD: PROVINCIA: C. POSTAL:

TELÉFONO FIJO: TELÉFONO MOVIL: CORREO ELECTRÓNICO:

2 DATOS RELATIVOS A LAS NOTIFICACIÓNES (Si son distintos a los indicados anteriormente)
DOMICILIO:

LOCALIDAD: PROVINCIA: C. POSTAL:

TELÉFONO FIJO: TELÉFONO MOVIL: CORREO ELECTRÓNICO:

La persona abajo firmante AUTORIZA, como medio de notificación preferente, la notificación telemática en la dirección de correo electrónico 
segura facilitada por la plataforma Notific@ de la Junta de Andalucía. (Para ello deberán disponer de certificado de usuario de firma 
electrónica reconocida).

3 DATOS DE LA ACREDITACIÓN
MAPA DE COMPETENCIAS RESPECTO AL QUE SOLICITA LA ACREDITACIÓN:

CENTRO DE TRABAJO: PUESTO DE TRABAJO:

SITUACIÓN DE SERVICIO ACTIVO:

SÍ NO

PERÍODO DE OCUPACIÓN ININTERRUMPIDA EN EL PUESTO DE TRABAJO

DEL AL

FECHA DE NOTIFICACIÓN RESOLUCIÓN ACREDITACIÓN INICIAL O REACREDITACIÓN PREVIA (Sólo para reacreditaciónes)

4 DOCUMENTACIÓN ADJUNTA

AUTORIZO a la Secretaría General de Investigación, Desarrollo e Innovación en Salud para que se requiera a la entidad certificadora del 
Sistema Sanitario Público de Andalucía la transmisión electrónica del resultado del proceso de evaluación.

Copia autenticada electrónica del original en soporte papel del resultado del proceso de evaluación emitido por la entidad certificadora del 
Sistema Sanitario Público de Andalucía.

Copia digitalizada del resultado del proceso de evaluación emitido por la entidad certificadora del Sistema Sanitario Público de Andalucía.

Copia autenticada en soporte papel del resultado del proceso de evaluación emitido por la entidad certificadora del Sistema Sanitario Público 
de Andalucía.
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5 SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA 
La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud así como en la 
documentación adjunta y SOLICITA el reconocimiento de interés científico-sanitario o docente-sanitario de la actividad cuyos datos anteceden.

En a de de

LA PERSONA SOLICITANTE

Fdo.:

ILMO/A. SR/A. SECRETARIO/A GENERAL DE INVESTIGACIÓN , DESARROLLO E INNOVACIÓN EN SALUD

Código Directorio Común de Unidades Orgánicas y Oficinas:

CLÁUSULA DE PROTECCIÓN DE DATOS 
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos, le informamos que: 
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Secretaría General de Investigación, Desarrollo e Innovación en Salud de la Consejería de Salud y 

Familias, cuya dirección es Avenida de la Innovación s/n, 41020, Sevilla. 
b) Podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en la dirección electrónica dpd.csalud@juntadeandalucia.es  
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para  su utilización como instrumento de gestión del sistema de desarrollo profesional, cuya base jurídica es 

la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud. 
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad de sus datos, y la limitación u oposición a su tratamiento, como se explica en la 

información adicional. 
    La información adicional detallada, así como el formulario para la reclamación y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente dirección electrónica: 
    http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos 
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CONSEJERÍA DE SALUD Y FAMILIAS
CÓDIGO IDENTIFICATIVO
Nº REGISTRO, FECHA Y HORA
SOLICITUD
ACREDITACIÓN DEL NIVEL DE LA COMPETENCIA PROFESIONAL DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS QUE PRESTAN SUS SERVICIOS EN EL ÁMBITO DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA (Código de procedimiento: 1020)
Decreto 18/2007, de 23 de enero, por el que se regula el sistema de acreditación del nivel de competencia profesional de los profesionales sanitarios del Sistema Sanitario Público de Andalucía (BOJA nº 21 de 29/01/2007)
1
DATOS DEL PROFESIONAL SOLICITANTE 
SEXO:
2
DATOS RELATIVOS A LAS NOTIFICACIÓNES (Si son distintos a los indicados anteriormente)
La persona abajo firmante AUTORIZA, como medio de notificación preferente, la notificación telemática en la dirección de correo electrónico segura facilitada por la plataforma Notific@ de la Junta de Andalucía. (Para ello deberán disponer de certificado de usuario de firma electrónica reconocida).
3
DATOS DE LA ACREDITACIÓN
SITUACIÓN DE SERVICIO ACTIVO:
PERÍODO DE OCUPACIÓN ININTERRUMPIDA EN EL PUESTO DE TRABAJO
DEL
AL
4
DOCUMENTACIÓN ADJUNTA
AUTORIZO a la Secretaría General de Investigación, Desarrollo e Innovación en Salud para que se requiera a la entidad certificadora del Sistema Sanitario Público de Andalucía la transmisión electrónica del resultado del proceso de evaluación.
Copia autenticada electrónica del original en soporte papel del resultado del proceso de evaluación emitido por la entidad certificadora del Sistema Sanitario Público de Andalucía.
Copia digitalizada del resultado del proceso de evaluación emitido por la entidad certificadora del Sistema Sanitario Público de Andalucía.
Copia autenticada en soporte papel del resultado del proceso de evaluación emitido por la entidad certificadora del Sistema Sanitario Público de Andalucía.
5
SOLICITUD, LUGAR, FECHA Y FIRMA 
La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud así como en la documentación adjunta y SOLICITA el reconocimiento de interés científico-sanitario o docente-sanitario de la actividad cuyos datos anteceden.
LA PERSONA SOLICITANTE
ILMO/A. SR/A. SECRETARIO/A GENERAL DE INVESTIGACIÓN , DESARROLLO E INNOVACIÓN EN SALUD
CLÁUSULA DE PROTECCIÓN DE DATOS 
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Secretaría General de Investigación, Desarrollo e Innovación en Salud de la Consejería de Salud y Familias, cuya dirección es Avenida de la Innovación s/n, 41020, Sevilla.
b) Podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en la dirección electrónica dpd.csalud@juntadeandalucia.es 
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para  su utilización como instrumento de gestión del sistema de desarrollo profesional, cuya base jurídica es la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud.
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad de sus datos, y la limitación u oposición a su tratamiento, como se explica en la información adicional.
    La información adicional detallada, así como el formulario para la reclamación y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente dirección electrónica:
    http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos 
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