
ANEXO I

PROCEDEMENTO

INSTALACIÓN/BAIXA DUN DESFIBRILADOR EXTERNO FÓRA DO ÁMBITO SANITARIO

CÓDIGO DO PROCEDEMENTO

SA465A
DOCUMENTO

DECLARACIÓN 
RESPONSABLE

DATOS DA PERSOA DECLARANTE
NIF

TIPO DE VÍA NOME DA VÍA NÚMERO BLOQUE ANDAR PORTA

PARROQUIA LUGAR

CP PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

TELÉFONO FAX TELÉFONO MÓBIL CORREO ELECTRÓNICO

NOME/RAZÓN SOCIAL PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO

E, NA SÚA REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse a representación fidedigna por calquera medio válido en dereito)
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF

DATOS PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACIÓN

Notifíquese a: Persoa declarante Persoa representante

Enviaranse avisos da posta á disposición da notificación ao correo electrónico e/ou teléfono móbil facilitados a seguir:

TELÉFONO MÓBIL CORREO ELECTRÓNICO

ELECCIÓN DO MEDIO DE NOTIFICACIÓN PREFERENTE (poderá ser cambiado en calquera momento da tramitación do procedemento)
Electrónica a través do Sistema de notificación electrónica de Galicia Notifica.gal, https://notifica.xunta.gal. Só se poderá acceder á 
notificación co certificado electrónico asociado ao NIF da persoa indicada.

Postal (cubrir o enderezo postal só se é distinto do indicado anteriormente)

As notificacións que se practiquen en papel estarán tamén á disposición da persoa indicada anteriormente no Sistema de notificación 
electrónica de Galicia Notifica.gal, para que poida acceder ao seu contido de forma voluntaria.
TIPO DE VÍA NOME DA VÍA NÚMERO BLOQUE ANDAR PORTA

PARROQUIA LUGAR

CP PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

OBXECTO DA DECLARACIÓN

INSTALACIÓN DE DESFIBRILADOR BAIXA DO DESFIBRILADOR VARIACIÓNS NOS DATOS DECLARADOS

DATOS DO DESFIBRILADOR

MARCA:

MODELO:

NÚMERO DE SERIE:

DISPÓN DE CONEXIÓN INMEDIATA COS SERVIZOS DE EMERXENCIAS:

DECLARACIÓN DE CONFORMIDADE CE DO FABRICANTE:

NÚMERO DE REXISTRO:

NÚMERO DE INFORME:

NÚMERO DE CERTIFICADO DO ORGANISMO NOTIFICADO:

HORARIO HABITUAL DETALLADO DE APERTURA DAS INSTALACIÓNS NAS QUE ESTÁ SITUADO O DISPOSITIVO:

SI NON

Este formulario tamén pode presentarse electronicamente 
na sede electrónica da Xunta de Galicia https://sede.xunta.es



ANEXO I 
(continuación)

A PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE DECLARA

1. Que todos os datos contidos nesta declaración son certos. 

2. Que a instalación cumpre cos requisitos establecidos na normativa aplicable. 

3. A entidade dispón e comprométese a facilitar á Administración a documentación que así o acredita e a manter o dito cumprimento durante o 
tempo de instalación do dispositivo. 

4. A entidade ou persoa titular ou representante comprométese a comunicar calquera variación das condicións declaradas, así como calquera 
incidencia que puidese afectar á instalación e uso dos dispositivos.

DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA
Memoria descritiva da localización do desfibrilador e vías de acceso.

Documento no cal se identifique ao persoal responsable do desfibrilador.

Documento no cal se indiquen os datos de xeolocalización do dispositivo, se é o caso.

COMPROBACIÓN DE DATOS
Os documentos relacionados serán obxecto de consulta electrónica automatizada. No caso de que as persoas 
interesadas se opoñan a esta consulta, deberán indicalo no cadro correspondente e achegar os devanditos 
documentos.

DENEGO E 
PRESENTO O 
DOCUMENTO

DNI ou NIE da persoa declarante

En cumprimento do disposto no artigo 5 da Lei orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal, infórmaselle 
de que os datos persoais recollidos neste formulario quedarán rexistrados nun ficheiro de titularidade da Consellería de Sanidade, cuxa 
finalidade é a xestión e rexistro deste procedemento. A persoa interesada pode exercer os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e 
oposición ante a Secretaría Xeral Técnica da Consellería de Sanidade, como responsable do ficheiro, solicitándoo mediante o envío dun correo 
ao seguinte enderezo: Consellería de Sanidade, Edificio Administrativo San Lázaro, s/n, 15703 Santiago de Compostela, ou a través dunha 
comunicación electrónica.

LEXISLACIÓN APLICABLE

Decreto 37/2017, do 23 de marzo, polo que se regula a instalación e o uso de desfibriladores externos fóra do ámbito sanitario, e se crea o seu 
rexistro.

SINATURA DA PERSOA DECLARANTE OU REPRESENTANTE

Lugar e data

, de de

Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia - 061 Este formulario tamén pode presentarse electronicamente 
na sede electrónica da Xunta de Galicia https://sede.xunta.es
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DATOS DA PERSOA DECLARANTE
NIF
TIPO DE VÍA
NOME DA VÍA
NÚMERO
BLOQUE
ANDAR
PORTA
PARROQUIA
LUGAR
CP
PROVINCIA
CONCELLO
LOCALIDADE
TELÉFONO
FAX
TELÉFONO MÓBIL
CORREO ELECTRÓNICO
NOME/RAZÓN SOCIAL
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
E, NA SÚA REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse a representación fidedigna por calquera medio válido en dereito)
NOME
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
NIF
DATOS PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACIÓN
Notifíquese a: 
Enviaranse avisos da posta á disposición da notificación ao correo electrónico e/ou teléfono móbil facilitados a seguir:
TELÉFONO MÓBIL
CORREO ELECTRÓNICO
ELECCIÓN DO MEDIO DE NOTIFICACIÓN PREFERENTE (poderá ser cambiado en calquera momento da tramitación do procedemento)
As notificacións que se practiquen en papel estarán tamén á disposición da persoa indicada anteriormente no Sistema de notificación electrónica de Galicia Notifica.gal, para que poida acceder ao seu contido de forma voluntaria.
TIPO DE VÍA
NOME DA VÍA
NÚMERO
BLOQUE
ANDAR
PORTA
PARROQUIA
LUGAR
CP
PROVINCIA
CONCELLO
LOCALIDADE
OBXECTO DA DECLARACIÓN
DATOS DO DESFIBRILADOR
MARCA:
MODELO:
NÚMERO DE SERIE:
DISPÓN DE CONEXIÓN INMEDIATA COS SERVIZOS DE EMERXENCIAS:
DECLARACIÓN DE CONFORMIDADE CE DO FABRICANTE:
NÚMERO DE REXISTRO:
NÚMERO DE INFORME:
NÚMERO DE CERTIFICADO DO ORGANISMO NOTIFICADO:
HORARIO HABITUAL DETALLADO DE APERTURA DAS INSTALACIÓNS NAS QUE ESTÁ SITUADO O DISPOSITIVO:
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ANEXO I
(continuación)
A PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE DECLARA
1. Que todos os datos contidos nesta declaración son certos.
2. Que a instalación cumpre cos requisitos establecidos na normativa aplicable.
3. A entidade dispón e comprométese a facilitar á Administración a documentación que así o acredita e a manter o dito cumprimento durante o tempo de instalación do dispositivo.
4. A entidade ou persoa titular ou representante comprométese a comunicar calquera variación das condicións declaradas, así como calquera incidencia que puidese afectar á instalación e uso dos dispositivos.
DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA
COMPROBACIÓN DE DATOS
Os documentos relacionados serán obxecto de consulta electrónica automatizada. No caso de que as persoas interesadas se opoñan a esta consulta, deberán indicalo no cadro correspondente e achegar os devanditos documentos.
DENEGO E PRESENTO O DOCUMENTO
En cumprimento do disposto no artigo 5 da Lei orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal, infórmaselle de que os datos persoais recollidos neste formulario quedarán rexistrados nun ficheiro de titularidade da Consellería de Sanidade, cuxa finalidade é a xestión e rexistro deste procedemento. A persoa interesada pode exercer os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición ante a Secretaría Xeral Técnica da Consellería de Sanidade, como responsable do ficheiro, solicitándoo mediante o envío dun correo ao seguinte enderezo: Consellería de Sanidade, Edificio Administrativo San Lázaro, s/n, 15703 Santiago de Compostela, ou a través dunha comunicación electrónica.
LEXISLACIÓN APLICABLE
Decreto 37/2017, do 23 de marzo, polo que se regula a instalación e o uso de desfibriladores externos fóra do ámbito sanitario, e se crea o seu rexistro.
SINATURA DA PERSOA DECLARANTE OU REPRESENTANTE
Lugar e data
,
de
de
Fundación Pública Urxencias Sanitarias de Galicia - 061
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