SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
GOBIERNO MINISTERIO Y PENSIONES
DE ESPANA DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL

Y MIGRACIONES
INSTITUTO SOCIAL
DE LA MARINA

MODELO UNIFICADO DE SOLICITUD A CUMPLIMENTAR POR LAS EMPRESAS
(PROCEDIMIENTO DE BOTIQUINES)

DON ettt ettt et et r e et st ee e et se st er e et sr b aenene con DNI/NIE/ PASAPORTE ....cccoeevrvrverenenn. ,
en su calidad de armador/capitan/patréon/responsable sanitario de la embarcaciéon
..................................................... NIB (n2 de identificacion del buque) ...cccecevceereereeceenvenreennne. Pabellon
............................................ Puerto  Base ..cciecieveeeceereeeeeeeesesereneneeeee. Armador/Empresa
................................................................................. NIF ...ccccceceveeeerennnee.... DOmicilio completo/razén social
08 12 BMIPIESA. .ttt ettt st et er b e resbeere s e b s st benbesnesnesreons Nombre con apellidos,

teléfono y correo electrénico de la persona de contacto de la empresa o del responsable
- | L= o (o TP PRSP PTPPPPPPPPPPN

SOLICITA (cumplimentar Ginicamente la informacién del servicio/s solicitado/s):

1 [ ] DOTACION INICIAL O REPOSICION DE MEDICAMENTOS PARA ELBOTIQUIN A
BORDO

2 [ ] REVISION PERIODICA DEL BOTIQUIN A BORDO

3 [ ] DOCUMENTACION DEL BOTIQUIN A BORDO

Lugar y fecha. Fdo.:

1.- SOLICITUD DE DOTACION INICIAL O DE REPOSICION DE MEDICAMENTOS

PRINCIPIO ACTIVO CANTIDAD CAUSA

En caso de REPOSICION se debe indicar si la solicitud estd motivada por consumo, deterioro o
caducidad, y adema3s se aportara:

[ ] Fotocopia del documento de control del contenido del botiquin correspondiente a la
ultima revision practicada

[ ] Fotocopia del certificado de la Ultima revisién del botiquin de a bordo
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2.- SOLICITUD DE REVISION PERIODICA DEL BOTIQUIN DE A BORDO

Fechas de revision solicitada: De a

Tipo de buque:

Actividad del buque:

Numero de tripulantes:

Tipo de botiquin:

Numero de botes:

Numero de balsas salvavidas:

Autorizacion de transporte
de mercancias peligrosas:

Nombre y apellidos:

HEFOLBHELE S DA DNI: Nivel de formacion sanitaria:

Puerto de revision y localizacién en

Fechas y horas previstas de llegada:

Fechas y horas previstas de salida:

Documentacién que aporta:

Documento de control de botiquin A.
Documento de control de botiquin B.
Documento de control de botiquin C 60.
Documento de control de botiquin C 10.
Documento de control de botiquin de antidotos.
Documento de control de botiquin de botes.
Hoja de administracién de farmacos.

Certificado de revision de balsas salvavidas.

OO doodobomO

Certificado de formacion sanitaria del responsable sanitario.

3.- SOLICITUD DE DOCUMENTACION SANITARIA DEL BOTIQUIN DE A BORDO

|:| Carpeta de documentacion sanitaria |:| Guia Sanitaria

Los datos personales de este documento pasaran a formar parte de un Fichero informatizado (BOE n° 313) cuya titularidad corresponde
al Instituto Social de la Marina. Conforme a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personalesy garantia de
los derechos digitales (BOE 6.12.2018), podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion mediante escrito
dirigido a la Direccion del ISM, Génova 20, 42 planta. 28004 MADRID.
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