(1/2) EXEMPLAR PER A L’ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

7o

GENERALITAT
\\\ Y VALENCIANA

SANITARIO

COMUNICACIO DE INS:I'AL-LACIO D’UN DESFIBRIL-LADOR AUTOMATIC O
SEMIAUTOMATIC EXTERN FORA DE L’AMBIT SANITARI

COMUNICACION DE LA INSTALACION DE UN DESFIBRILADOR
AUTOMATICO O SEMIAUTOMATICO EXTERNO FUERA DEL AMBITO

FORMULARI 8/ FORMULARIO 8

A DADES DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL DESFIBRIL-LADOR / DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL DESFIBRILADOR

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE

DNI

ADREGA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA

TELEFON / TELEFONO

D’acord amb el Reial 365/2009, de 20 de marg, pel qual s’estableixen les condicions i requisits minims de seguretat i qualitat en la utilitzacié de desfibril-ladors automatics i

semiautomatics externs fora de I'ambit sanitari.

De conformidad a lo dispuesto en el Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, por el que se establecen las condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en la

utilizacion de desfibriladores automaticos y semiautomaticos externos fuera del &mbito sanitario.

B | DADES DEL CENTRE D’UBICACIO / DATOS DEL CENTRO DE UBICACION

CENTRE D’ UBICACIO DEL DESFIBRIL-LADOR / CENTRO DE UBICACION DEL DESFIBRILADOR

DESCRIPCIO DETALLADA DEL PUNT D’UBICACIO DEL DESFIBRIL-LADOR) / DESCRIPCION DETALLADA DEL PUNTO DE UBICACION DEL DESFIBRILADOR ()

COORDENADES DE GEORREEFERENCIACIO O GEOLOCALITZACIO / COORDENADAS GEORREFERENCIACION O GEOLOCALIZACION

X Y

TITULAR DEL CENTRE D’'UBICACIO / TITULAR DEL CENTRO DE UBICACION

DNI O NIF O CIF DEL TITULAR

ADREGA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA

TELEFON / TELEFONO

CORREU ELECTRONIC/ CORREO ELECTRONICO

URL (WEB) DEL CENTRE D’UBICACIO / URL (WEB) DEL CENTRO DE UBICACION

C | DADES DEL DESFIBRIL-LADOR / DATOS DEL DESFIBRILADOR

MARCA: MODEL / MODELO

N° DE SERIE DEL DESFIBRIL-LADOR / N° DE SERIE DEL DESFIBRILADOR

D| TIPUS DE COMUNICACIO / TIPO DE COMUNICACION

MODIFICACIO DE DADES REGISTRALS
MODIFICACION DE DATOS REGISTRALES
BAIXA DESFIBRIL-LADOR

BAJA DEL DESFIBRILADOR

M INSTAL-LACIO
INSTALACION

Num. DE REGISTRE: / N° DE REGISTRO:

E DECLARACIO RESPONSABLE / DECLARACION RESPONSABLE

La persona sotasignat comunica la instal-lacié d'un desfibril-lador i fa declaracié responsable de qué les dades que conté esta comunicacié sén certs, disposant de

la documentacié que ho acredita i sota la seua responsabilitat es compromet a:

La persona abajo firmante comunica la instalacion de un desfibrilador y hace declaracién responsable de que los datos que contiene esta comunicacién son ciertos,

disponiendo de la documentacion que lo acredita y bajo su responsabilidad se compromete a:

I:l Un adequat manteniment i conservacioé del desfibril-lador conformement amb les especificacions del fabricant.
Un adecuado mantenimiento y conservacion del desfibrilador conforme a las especificaciones del fabricante.

Comunicar al Centre d’'Informacié i Coordinacié d’Urgéncies provincial la utilitzacié del desfibril-lador, en les 72 hores segllents a haver-se produit el fet.
Comunicar al Centro de Informacién y Coordinacion de Urgencias provincial la utilizacion del desfibrilador, en las 72 horas siguientes a haberse producido el

hecho.

En el cas de centres als quals li siga obligatoria la seua instal-lacid, disposar de personal habilitat per al maneig del desfibril-lador, durant I'horari d’obertura dels

En el caso de centros a los que le sea obligatoria su instalacién, disponer de personal habilitado para el manejo del desfibrilador, durante el horario de apertura

de los locales en los que se ubique.

Notificar qualsevol modificaci6 de les dades anteriors, inclosa la baixa del desfibril-lador
Notificar cualquier modificacion de los datos anteriores, incluida la baja del desfibrilador.

D locals en els quals se situe.

, d__~ de__

Firma:

El sol licitant / El solicitante

Les dades de caracter personal que conté aquest imprés es poden incloure en un fitxer el tractament del qual gestiona aquest
organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, fent (s de les funcions que té atribuides i en I'ambit de les seues
competencies. Li informem que pot exercir els drets d'accés, rectificacié, cancel-lacié i oposicié, d'acord amb l'article 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Protecci6é de Dades de Caracter Personal (BOE nimero 298, de 14.12.1999).

Los datos de caracter personal que contiene este impreso se pueden incluir en un fichero cuyo tratamiento gestiona este 6rgano
administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el &mbito de sus
competencias. Se le informa de que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, de
conformidad con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de
14.12.1999).

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE
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(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

COMUNICACIO DE INS:I'AL-LACIO D’UN DESFIBRIL-LADOR AUTOMATIC O
SEMIAUTOMATIC EXTERN FORA DE L’AMBIT SANITARI

7o

GENERAL”AT COMUNICACION DE LA INSTALACION DE UN DESFIBRILADOR
\\ VALENClANA AUTOMATICO O SEMIAUTOMATICO EXTERNO FUERA DEL AMBITO
N SANITARIO

FORMULARI 8/ FORMULARIO 8

A DADES DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL DESFIBRIL-LADOR / DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL DESFIBRILADOR

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI

ADREGA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

D’acord amb el Reial 365/2009, de 20 de marg, pel qual s’estableixen les condicions i requisits minims de seguretat i qualitat en la utilitzacié de desfibril-ladors automatics i
semiautomatics externs fora de I'ambit sanitari.

De conformidad a lo dispuesto en el Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, por el que se establecen las condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en la
utilizacion de desfibriladores automaticos y semiautomaticos externos fuera del &mbito sanitario.

B | DADES DEL CENTRE D’UBICACIO / DATOS DEL CENTRO DE UBICACION

CENTRE D’ UBICACIO DEL DESFIBRIL-LADOR / CENTRO DE UBICACION DEL DESFIBRILADOR

DESCRIPCIO DETALLADA DEL PUNT D’UBICACIO DEL DESFIBRIL-LADOR) / DESCRIPCION DETALLADA DEL PUNTO DE UBICACION DEL DESFIBRILADOR ()

COORDENADES DE GEORREEFERENCIACIO O GEOLOCALITZACIO / COORDENADAS GEORREFERENCIACION O GEOLOCALIZACION
X Y

TITULAR DEL CENTRE D’'UBICACIO / TITULAR DEL CENTRO DE UBICACION DNI O NIF O CIF DEL TITULAR

ADREGA (CARRER O PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE O PLAZA, NUMERO Y PUERTA)

CP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

CORREU ELECTRONIC/ CORREO ELECTRONICO URL (WEB) DEL CENTRE D’UBICACIO / URL (WEB) DEL CENTRO DE UBICACION

C | DADES DEL DESFIBRIL-LADOR / DATOS DEL DESFIBRILADOR

MARCA: MODEL / MODELO N° DE SERIE DEL DESFIBRIL-LADOR / N° DE SERIE DEL DESFIBRILADOR

D | TIPUS DE COMUNICACIO / TIPO DE COMUNICACION

MODIFICACIO DE DADES REGISTRALS

I:l INSTAL-LACIO MODIFICACION DE DATOS REGISTRALES NUm. DE REGISTRE: / N° DE REGISTRO:
INSTALACION BAIXA DESFIBRIL-LADOR

BAJA DEL DESFIBRILADOR

E DECLARACIO RESPONSABLE / DECLARACION RESPONSABLE

La persona sotasignat comunica la instal-lacié d'un desfibril-lador i fa declaracié responsable de qué les dades que conté esta comunicaci6 sén certs, disposant de
la documentacié que ho acredita i sota la seua responsabilitat es compromet a:

La persona abajo firmante comunica la instalaciéon de un desfibrilador y hace declaracién responsable de que los datos que contiene esta comunicacion son ciertos,
disponiendo de la documentacién que lo acredita y bajo su responsabilidad se compromete a:

D Un adequat manteniment i conservacié del desfibril-lador conformement amb les especificacions del fabricant.

Un adecuado mantenimiento y conservacion del desfibrilador conforme a las especificaciones del fabricante.
Comunicar al Centre d’'Informacié i Coordinacié d’Urgéncies provincial la utilitzacié del desfibril-lador, en les 72 hores seglients a haver-se produit el fet.

D Comunicar al Centro de Informacién y Coordinacién de Urgencias provincial la utilizacion del desfibrilador, en las 72 horas siguientes a haberse producido el
hecho.
En el cas de centres als quals li siga obligatoria la seua instal-laci6, disposar de personal habilitat per al maneig del desfibril-lador, durant I'horari d’obertura dels
locals en els quals se situe.

D En el caso de centros a los que le sea obligatoria su instalacion, disponer de personal habilitado para el manejo del desfibrilador, durante el horario de apertura
de los locales en los que se ubique.
Notificar qualsevol modificacié de les dades anteriors, inclosa la baixa del desfibril-lador

D Notificar cualquier modificacién de los datos anteriores, incluida la baja del desfibrilador.

, d de

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

Firma:

El sol licitant / El solicitante

Les dades de caracter personal que conté aquest imprés es poden incloure en un fitxer el tractament del qual gestiona aquest
organ administratiu, com a titular responsable del fitxer, fent Us de les funcions que té atribuides i en I'ambit de les seues
competencies. Li informem que pot exercir els drets d'accés, rectificacié, cancel-lacié i oposicio, d'acord amb l'article 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE niimero 298, de 14.12.1999).

Los datos de caracter personal que contiene este impreso se pueden incluir en un fichero cuyo tratamiento gestiona este 6rgano

administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones que tiene atribuidas y en el &mbito de sus DATA D'ENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT
. ) - e o P FECHA ENTRADA EN ORGANO COMPETENTE

competencias. Se le informa de que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, de

conformidad con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de

14.12.1999).
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