MINISTERIO
DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
Y MIGRACIONES

ANEXO Il

INSTITUTO SOCIAL
DE LA MARINA

Solicitud de homologacion/prorroga de centro privado para la imparticion de

formacidén sanitaria especifica

HOMOLOGACION O PRORROGA O

MODALIDAD DE IMPARTICION:

NIVEL DE FORMACION:

REPRESENTANTE LEGAL:

Nombre y Apellidos

DNI/NIE

Cargo

Teléfono

Correo Electrénico

En nombre y representacion de

ENTIDAD SOLICITANTE:

CIF/NIF Nombre/Razén Social
Domicilio
Localidad Provincia Cadigo Postal

CENTRO DE IMPARTICION (si es distinto de la entidad solicitante)

Nombre del Centro/Matricula Unidad Moévil

Domicilio

Localidad

Provincia

Cddigo Postal

[] Autorizo, a que el ISM recabe del Ministerio del Interior, la Agencia Tributaria, las Haciendas Forales y
la Tesoreria General de la Seguridad Social, los datos relativos a la acreditacion de identidad y de
cumplimento de obligaciones tributarias y de Seguridad Social.

[ ] DECLARA:

funcionamiento.

Que reune los requisitos establecidos en el anexo Il de la Orden PJC/1424/2025 de 9 de
diciembre, para la imparticion de cursos de formacién sanitaria especifica inicial basica
iniciallavanzada, asi como que la dotacion fija del mobiliario, medios didacticos, material
audiovisual y material de practicas se halla en perfecto estado de conservacion y correcto




CENSO DOCENTES CENTRO

- ACREDITACION
NOMBRE Y APELLIDOS TITULACION DOCENCIA DNI/NIE
(1) En caso necesario rellenar el anexo de docentes
En ,a de de

Fdo.

DIRECCION DEL INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA
c/ Génova, n° 20, 42 planta. 28004-Madrid
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