Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010043

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: Aytorizacion de funcionamiento de oficinas de farmacia.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: T o5 meses

Sentido del silencio: Estimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJUK |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacién de funcionamiento de oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

El plazo de presentacion de la solicitud de autorizacion de funcionamiento dependera del procedimiento previo. Véase en
informacién adicional.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar el funcionamiento de oficina de farmacia tras la instalacién, modificacion, traslado o cierre temporal.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 500,96 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.
- Certificado final de obra, en caso de que sea necesario proyecto de obra.
- Certificado de colegiacion, en su caso, para nuevas aperturas por concurso. (art 40.2)

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 500,96 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

El plazo de presentacion de la solicitud de autorizacion de funcionamiento sera para:

-Nueva apertura, 6 meses desde la aceptacion de designacién de local.

-Modificacién con cierre temporal por obras, antes de que se finalice el plazo concedido para el cierre temporal.
-Traslados, 6 meses desde autorizacion de traslado al nuevo local.

-Retorno a la ubicacion de origen tras traslado forzoso provisional, antes del fin del plazo establecido en la autorizacién.
-Cierre temporal forzoso por obras o por por desalojo del edificio, antes de que transcurra el plazo maximo para el que se
autoriz6 el cierre temporal forzoso.

Para solicitar visita de inspeccion posterior se presentara el formulario SK7E

DIRECCIONES PROVINCIALES DE SANIDAD:

ALBACETE. Avda. Guardia Civil, 5 — TIf: 967 55 79 00

CIUDAD REAL. C/ Paloma, 7 — TIf: 926 27 60 00

CUENCA. C/ de las Torres, 43 — TIf: 969 17 65 00

GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, 1 — TIf: 949 88 55 00

TOLEDO. C/ Guadalmena, 2 — TIf: 925 26 64 00
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




N2 Procedimiento

010043

Cddigo SIACI

Castilla-La Mancha

SJUK

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

SOLICITUD AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE [

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic. Provincia: |Haga clic.

Teléfono: |Haga clic. Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. | Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: [Haga clic aqui. Correo electrénico: |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica

(Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma

https://notifica.jeccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable | Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria

Finalidad Gestionar el registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes piiblicos (Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y Ley 8/2000, de 30 de
noviembre, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha)

Existe cesion de datos

Destinatarios
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos, tal y
Derechos como se explica en la informacion adicional
Informacién . L . .
adicional Puede solicitarla en la direccidn de correo: protecciondatos @jccm.es

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Funcionamiento de oficina de farmacia.

SOLICITA: La autorizacién administrativa de funcionamiento de oficina de farmacia por:

[0 Nueva apertura por concurso.
U Modificacién con cierre temporal por obras.

[J Traslado a local definitivo o provisional.*

[0 Retorno a la ubicacién de origen en el caso de traslado forzoso provisional.*

J Retorno a la ubicacién de origen por cierre temporal forzoso por obras o desalojo del edificio.

* Indicar fecha propuesta para realizar visita de inspeccion | 555 cjic.

Menos 15 dias de antelacion)

(Dicha visita debera solicitarse con al

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto.

N° oficina de farmacia: Haga clic aqui.

Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto.

CP.:

Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: [Haga clic aqui.

Provincia: |Haga clic aqui.

Correo electrénico: |Haga clic aqui.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente:

- Que cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos,
personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se
mantenga la actividad.

I Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

(1 Que no incurre en incompatibilidad (para la autorizacién de funcionamiento de oficinas de farmacia de nueva
apertura)

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacidn, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno, podra ser
excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del Ministerio
Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacién.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

[0 NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.
Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[ Poder de representacién, en su caso.

U Certificado final de obra, en caso de que sea necesario proyecto de obra.
U Certificado de colegiacidn, en su caso, para nuevas aperturas por concurso.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 500,96 euros.

Podré acreditar el pago realizado:

[0  Electrénicamente, mediante la referencia. Haga clic aqui para escribir texto.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
UJ CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
[0 GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
[J TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de

Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Cadigo SIACI
SK7E

SOLICITUD DE VISITA DE INSPECCION EN EL PROCEDIMIENTO 010043, TRAMITE SJUK, DE
AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE O Nimero de documento: | Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: [Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes puiblicos y desarrollo de funciones piiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacién Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Autorizacién de funcionamiento de oficina de farmacia.

SOLICITA: Visita de inspeccién para obtener autorizacion de funcionamiento.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui para escribir texto.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara

expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

1 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Piblicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

0 NO: Los acreditativos de identidad.

J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: Haga clic. | antela unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento: | 1 aga clic. | presentado con fecha: Haga clic. |antelaunidad: | aga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[0 Poder de representacion, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
[0 CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
J GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
[0 TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010598

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: pesignacién de local de una nueva oficina de farmacia.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las

oficinas de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: Tigg meses

Sentido del silencio: Estimatorio




+
o

%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
| tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
(195 caracteres)

ML4L

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Designacién de local de una nueva oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Publicada la resolucién de instalacién de nuevas farmacias en el DOCM:
-3 meses: en nucleos donde solo se autorice una farmacia. Si incumple distancia: Un mes més.
-6 meses: en nlcleos o areas geograficas, donde se haya autorizado mas de una farmacia.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Comprobar la idoneidad del local o locales designados para la ubicacién de la nueva oficina de farmacia que ha sido adjudicada
por concurso publico a un farmacéutico, previamente a la solicitud de la autorizacién de funcionamiento,

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

Cumplir los requisitos que figuran en el Decreto XXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de
las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasas.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

» Poder de representacion, en su caso.

+ Plano de situacién, en el que se sefale con exactitud el emplazamiento del local.

« Informe en el que se indique la distancia existente del local designado respecto a las oficinas de farmacia mas préximas y a
los centros sanitarios mas cercanos, en funcionamiento o en fase de proyecto, de financiacién publica o concertados en los que
se prescriban medicamentos o productos sanitarios (Asi mismo, en el informe se indicaran las distancias a los locales que
hayan sido designados por otros concursantes prioritarios mas préximos de acuerdo con los criterios de planificacion
establecidos en el articulo 36 de la Ley 5/2005, de 27 de junio)

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

Una vez declara la compatibilidad del local por la Direccién Provincial y notificada al farmacéutico adjudicatario, éste debera
presentar en el plazo maximo de 2 meses los documentos a los que hace referencia el articulo 39.8, mediante el formulario
SK7E de aportacién de documentos en el procedimiento ML4L

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N®¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72
- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N2 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N® 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto xxxxx, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad: Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




uj Ne Procedimiento

Castilla-La Mancha

.y . 010598
Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion, Cédigo SIACI
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4 M1 AL
45071 — Toledo

COMUNICACION DE DESIGNACION DE LOCAL DE NUEVA OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF O NIE O  Ndmero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono moévil: Haga clic aqui. Correo electrénico: Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF O NIE [ Nudmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clicaqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |[Haga clic aqui.  |Teléfono moévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el
interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://notifica.jeccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad

Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacién Ejercicio de poderes piiblicos y desarrollo de funciones ptiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 — Toledo

Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA COMUNICACION

ASUNTO: Designacion de local de una nueva la oficina de farmacia.

COMUNICA:

Que designa los siguientes locales para la ubicacién de la nueva oficina de farmacia que le ha sido adjudicada por concurso
publico, en el nicleo de poblacién de

Area geografica, en su caso

expresamente que:

DIRECCION COMPLETA
LOCAL 1
LOCAL 2
ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS
Declaracion:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXXX, de planificaciéon farmacéutica y requisitos,
personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras
se mantenga la actividad.

[0 Que son ciertos los datos consignados en la presente comunicacién, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento
del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comiin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacién.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

[ NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale
expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacién antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

O Poder de representacién, en su caso.
O Plano de situacion, en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.

O Informe en el que se indique la distancia existente del local designado respecto a las oficinas de farmacia mas préximas y
a los centros sanitarios mds cercanos, en funcionamiento o en fase de proyecto, de financiacién ptblica o concertados en los
que se prescriban medicamentos o productos sanitarios (Se indicardn también las distancias a los locales que hayan sido
designados por otros concursantes prioritarios mas préximos de acuerdo con los criterios de planificacion establecidos en el
articulo 36 de la Ley 5/2005, de 27 de junio)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322

J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

[0 CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324

[J GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010044

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: aytorizacién de modificacion de oficina de farmacia.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXXX de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: | peg

Sentido del silencio: Estimatorio
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INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJuL |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacién de modificacion de oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Plazo abierto todo el afo.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar las modificaciones de la oficina de farmacia.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 282,23 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

1. Documentacién comun para todos los tipos de autorizaciones de modificacion:
- Documentacion acreditativa de la representacion de acuerdo con el articulo 5.4 de la Ley 39/2015, en su caso.
- Justificacién documental de titulo de propiedad o de la disponibilidad juridica del local, en caso de ampliaciéon del mismo.
2. Si la modificacion conlleva cambios fisicos en la estructura del local:
- Proyecto de obra redactado por técnico competente y visado, en su caso, por su correspondiente colegio profesional relativo al
local que debera contener:
- Memoria del proyecto que especifique el cumplimiento de la normativa de accesibilidad.
- Certificaciones del cumplimiento de la normativa en materia de urbanismo, construcciones, instalaciones y seguridad.
- Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia.
- Planos de instalaciones.
3. Si no hay modificaciones en la estructura del local:
- Memoria del proyecto que debe contener:
- Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia y planos de instalaciones.
4. Si la modificacién del local afecta a los accesos al publico:
- Plano realizado por técnico competente y visado, en su caso, por colegio profesional correspondiente en el que se sefale el
emplazamiento del local respecto a las oficinas de farmacia mas préximas y a los centros sanitarios publicos o concertados mas
cercanos que estén en funcionamiento o en fase de proyecto.
5. En caso de que la modificacién suponga una nueva actividad en la oficina de farmacia:
- Documentacion justificativa exigida en la normativa vigente relativa a la nueva actividad.
6. En caso de que se solicite cierre:

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 282, 23 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

Una vez autorizada la modificacion de la oficina de farmacia sin cierre y realizadas las oportunas obras, el titular debera solicitar
la visita de inspeccion en el plazo de 15 dias mediante la presentacion del formulario SK7E.

Si se ha autorizado la modificacién con el cierre temporal de la oficina de farmacia, una vez realizadas las obras en el plazo
sefalado deberd solicitar la correspondiente autorizacién de funcionamiento mediante el formulario publicado en la web con
Siaci SUUK

DIRECCIONES PROVINCIALES:

ALBACETE Avda. Guardia Civil, N° 5. CP-02071. Teléf: 967 55 79 00 Fax: 967 55 79 50
CIUDAD REAL C/ Paloma, N¢ 7. CP-13071. Teléf: 926 27 60 00 Fax: 926 27 60 72
CUENCA C/ de las Torres, N° 43. CP-16071. Teléf: 969 17 65 00 Fax: 969 17 65 06
GUADALAJARA C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléf: 949 88 55 00 Fax: 949 21 68 65
TOLEDO.C/ Guadalmena, N® 2. CP-45071. Teléf: 925 26 64 00 Fax: 925 26 72 91
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.

Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de
farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion General de Planificacién, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,

N2 Procedimiento

010044

Cddigo SIACI
SJUL

Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

SOLICITUD AUTORIZACION DE MODIFICACION DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF [0 NIE O

Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.:  |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono movil: Haga clic aqui. Correo electronico: Haga clic aqui.

El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF [ NIE [ Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono moévil: Haga clic aqui. Correo electronico: Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica (De acuerdo al articulo 14 de la Ley 39/2015, estd obligado a la notificacion electrénica, por tanto

compruebe que estd usted registrado en la Plataforma https.//notifica.jccm.es/notifica y que
sus datos son correctos.)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad

Responsable
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes puiblicos y desarrollo de funciones piiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de

Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Modificacion de oficina de farmacia.

SOLICITA: La autorizaciéon administrativa de:

[ Modificacién sin cierre temporal de la oficina de farmacia.
[ Modificacién con cierre temporal de la oficina de farmacia.

La modificacion conlleva la inclusion de nueva actividad en la oficina de farmacia:

U] SI (especificar): | Haga clic aqui para escribir texto.

0 NO
DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA
Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. |Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y
autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se mantenga
la actividad.

U Cumple los requisitos exigidos por la normativa vigente para la nueva actividad solicitada, en su caso.

1 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.
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Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comiin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

U NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
1. Documentacion comiin para todos los tipos de autorizaciones de modificacion:
U Poder de representacién, en su caso.

I Justificacién documental de titulo de propiedad o de disponibilidad juridica del local, en caso de ampliacién del
mismo.

2. Si la modificacion conlleva cambios fisicos en la estructura del local:

U Proyecto de obra redactado por técnico competente y visado, en su caso, por su correspondiente colegio profesional relativo
al local que debera contener:

— Memoria del proyecto que especifique el cumplimiento de la normativa de accesibilidad.

— Certificaciones del cumplimiento de la normativa en materia de urbanismo, construcciones, instalaciones y
seguridad.

— Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia.

— Planos de instalaciones.
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3. Si no hay modificaciones en la estructura del local:
[J Memoria del proyecto que debe contener:
— Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia.

— Planos de instalaciones.

4. Si la modificacion del local afecta a los accesos al publico:

U Plano realizado por técnico competente y visado, si procede, por el colegio profesional correspondiente en el que se
sefalen las distancias respecto a las oficinas de farmacia mds préximas y a los centros sanitarios publicos o concertados
mds cercanos que estén en funcionamiento o en fase de proyecto.

5. En caso de que la modificacion suponga una nueva actividad en la oficina de farmacia:

U Documentacién justificativa exigida en la normativa vigente relativa a la nueva actividad.

6. En caso de que se solicite cierre:

[J Documentacién justificativa de que la obra conlleva la imposibilidad de prestar la debida asistencia farmacéutica.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 282,23 euros.

Podré acreditar el pago realizado:

Haga clic aqui para escribir texto.

[0 Electrénicamente, mediante la referencia.

U Adjuntando copia del modelo 046, cumplimentado por la entidad bancaria.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[J ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cdédigo DIR 3: A08014324
[J GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
[J TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de

Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Cddigo SIACI
SK7E

SOLICITUD DE VISITA DE INSPECCION EN EL PROCEDIMIENTO 010044, TRAMITE SJUL, DE
MODIFICACION DE LA OFICINA DE FARMACIA SIN CIERRE

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE O Nimero de documento: | Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: [Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes puiblicos y desarrollo de funciones piiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Modificacion de oficina de farmacia.

SOLICITA: Visita de inspeccidn tras la modificacién de la oficina de farmacia sin cierre.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.. |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui para escribir texto.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representaciéon de persona interesada o entidad que se indica, declara

expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

1 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacién.

0 NO: Los acreditativos de identidad.

J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: Haga clic. | antela unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: Haga clic. | antela unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
[0 Poder de representacion, en su caso.

J En caso de que sea necesario proyecto de obra, certificado final de obra.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
[0 CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
J GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
[0 TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326

Pagina 3 de 3




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas

c a Stll | a‘l.a M an Bha Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Ntmero (6 digitos a cumplimentar por IGS) ~ [010045

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(@01 Comunicaciones previas, ()08 Conciliacion, mediacion y
autorizaciones y licencias arbitraje
()02 Registro (09 Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones
(003 Ayudas, subvenciones, becas, g .
premios y cursos ()10 Elaboracién de disposiciones
()11 Seleccion y contratacion

( )04 Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones 12

de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias
(005 Expropiacion y revision

013 Responsabilidad patrimonial
()06 Contratacion Publica

(14 Recursos, revision de oficio
/\ . X .
(07 Sancionador y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: Aytorizacion de transmisién de oficina de farmacia.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Decreto XXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

Plazo maximo de resolucion: 3 peses.

Sentido del silencio: Desestimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJUM |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacién de transmision de oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar el cambio de farmacéutico titular o titulares de la oficina de farmacia.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares y nuevos adquirentes, "inter vivos" o "mortis causa".




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 436,54 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

1.Para la solicitud de autorizacion de transmision:

-Poder de representacion, en su caso.

-Certificado de colegiacion del adquirente/es o compromiso formal de colegiarse una vez obtenida la autorizacion.

-Declaracion jurada del adquirente/es de no estar incurso en ninguna causa incompatibilidad para ejercer como titular de
farmacia.
2.Si los solicitantes son los herederos del farmacéutico titular o cotitular:

-Copia de titulos que acrediten la condicion de herederos.
3.Si en una cotitularidad una de las partes enajena a un tercero:

-Documento acreditativo de que se ha dado conocimiento al resto de los farmacéuticos titulares de la transmision, con el fin
que puedan ejercer el derecho de retracto legal.
4.Cuando la transmision conlleve traslado, ademas de la documentacién anterior:

-Plano de situacion en el que se sefale con exactitud el emplazamiento del local.

-Informe de distancias existentes del local designado respecto a las farmacia mas préximas y a los centros sanitarios mas
cercanos, en funcionamiento o en fase de proyecto, de financiacién publica o concertados en los que se prescriban
medicamentos o productos sanitarios.

-Justificacion documental de la disponibilidad juridica del local.

-Proyecto de obra redactado por técnico competente y visado, si procede, por su correspondiente colegio profesional relativo al
nuevo local que contendra:

-Memoria del proyecto que especifique el cumplimiento de la normativa de accesibilidad y eliminacion de barreras
arquitecténicas.

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 436,54 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

En 15 dias tras la autorizacion provisional de transmision se aportara la escritura notarial de transmision y la justificacion
documental de la disponibilidad juridica del local -si no se aporté antes- mediante formulario SK7E de aportacion documental en
el procedimiento 010045.

Si la transmisién conlleva cambio de local, una vez finalizadas las obras el farmacéutico adquirente debera solicitar la visita de
inspeccion mediante el formulario SK7E de visita de inspeccién en el procedimiento 010045.

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00

- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00

- CUENCA. C/ de las Torres, N243. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00

- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.

Decreto XXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y
botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




N¢ Procedimiento

010045

Cadigo SIACI
SJIUM

Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

SOLICITUD AUTORIZACION DE TRANSMISION DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF [0 NIE OJ Nimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.
Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacion: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O NIE OJ Nimero de documento:

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacién electrénica (De acuerdo al articulo 14 de la Ley 39/2015, estd obligado a la notificacion electrénica, por tanto
compruebe que estd usted registrado en la Plataforma https.//notifica.jccm.es/notifica y que
sus datos son correctos.)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad

Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacién Ejercicio de poderes piiblicos y desarrollo de funciones puiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,

Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Trasmision de oficina de farmacia.

SOLICITA: La autorizacion administrativa de:

[0 Transmisién de oficina de farmacia sin cambio de local.

] Transmision de oficina de farmacia con cambio de local.

[0 Transmisi6n parcial de la oficina de farmacia.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion:

Domicilio:

Nuevo domicilio en caso de traslado:

Haga clic aqui para escribir texto.

N° oficina de farmacia:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

C:P::

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

C.P.:

Haga clic aqui.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |[Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. |Correo electrénico: |Haga clic aqui.
DATOS DE LOS FARMACEUTICOS ADQUIRENTES

NIF O Nimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.

Porcentaje de transmision:

Haga clic aqui para escribir texto.

NIF 0O

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre:

Haga clic aqui.

1° Apellido:

Porcentaje de transmision:

Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

NIF 0O

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre:

Haga clic aqui.

2°Apellido:

Porcentaje de transmision:

Haga clic aqui.

2°Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

NIF O Nimero de documento:

Nombre: | Haga clic aqui.

Porcentaje de transmision :

Haga clic aqui para escribir texto.

1° Apellido: Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara

expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del

Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice

expresamente dicha comprobacién.

0 NO: Los acreditativos de identidad.

J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
[J Poder de representacién, en su caso.

U Certificado de colegiacién del adquirente o adquirentes o compromiso formal de colegiarse una vez obtenida la
autorizacion.

[ Declaracién jurada del adquirente o adquirentes de no estar incurso en ninguna causa incompatibilidad para ejercer como
titular de oficina de farmacia.

- Silos solicitantes de la transmision son los herederos del farmacéutico titular o cotitular:
[ Copia de titulos que acrediten la condicién de herederos.
- Si en una cotitularidad una de las partes enajena a un tercero:

[0 Documento acreditativo de que se ha dado conocimiento al resto de los farmacéuticos titulares de la transmisién de la
oficina de farmacia con el fin que puedan ejercer el derecho de retracto legal.

- Cuando la transmision conlleve traslado, ademas de la documentacion anterior:
[J Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.
[0 Informe de distancias existentes del local designado respecto a las oficinas de farmacia mds pr6ximas y a los centros

sanitarios mds cercanos, en funcionamiento o en fase de proyecto, de financiacién publica o concertados en los que se
prescriban medicamentos o productos sanitarios.

I Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.
U Proyecto de obra redactado por técnico competente y visado, si procede, por su correspondiente colegio profesional
relativo al nuevo local que debe contener:

- Memoria del proyecto que especifique el cumplimiento de la normativa de accesibilidad y eliminacién de barreras
arquitecténicas.

- Certificaciones del cumplimiento de la normativa en materia de urbanismo, construcciones, instalaciones y
seguridad.

- Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia.
- Planos de instalaciones.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 436,54 euros.

Podré acreditar el pago realizado:

[0 Electrénicamente, mediante la referencia. Haga clic aqui para escribir texto.

U Adjuntando copia del modelo 046, cumplimentado por la entidad bancaria.

Firma

En Haga clicaqui.,a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
[0 CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
J GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
J TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Cadigo SIACI

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

SK7E

AUTORIZACION DEFINITIVA DE TRANSMISION

APORTACION DE DOCUMENTOS EN EL PROCEDIMIENTO 010045, TRAMITE SJUM, PARA LA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE U

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O NIE OJ Nimero de documento:

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes ptiblicos y desarrollo de funciones ptiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto. C:P:: Haga clic aqui.

DATOS DE LA APORTACION DOCUMENTAL

ASUNTO: Trasmision de oficina de farmacia.

APORTA: Documentos para la autorizacién definitiva de transmisidn de oficina de farmacia.

Nuevo domicilio en caso de traslado: Haga clic aqui. C.P.: | Haga clic aqui.

Poblacién: [Haga clic aqui para escribir texto. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. |Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representaciéon de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

0 NO: Los acreditativos de identidad.

J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: | H aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos para la autorizacion definitiva de
transmision:

[J Poder de representacion, en su caso.

UJ Documentacién justificativa de la disponibilidad juridica del local a favor del adquirente o adquirentes, salvo que ya
hubiese sido aportada.

[J Escritura notarial en la que se formalice la transmisién.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clicaqui.,a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[0 CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
J CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
[0 GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
J TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Cadigo SIACI

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

SK7E

LOCAL

SOLICITUD VISITA DE INSPEC}CION EN EL PROCEDIMIENTO 010045, TRAMITE SJUM DE
AUTORIZACION DE TRASMISION DE OFICINA DE FARMACIA QUE CONLLEVA CAMBIO DE

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE U

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  [Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O

NIE O

Numero de documento:

Nombre:

Haga clic aqui.

1° Apellido:

Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Domicilio:

Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion:

Haga clic aqui.

CP.:

Haga clic aqui.

Provincia: |Haga clic

Teléfono:

Haga clic aqui.

Teléfono movil:

aqui.

Haga clic aqui.

Correo electronico:

Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes ptiblicos y desarrollo de funciones ptiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional
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Castilla-La

Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,

Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Trasmision de oficina de farmacia.

SOLICITA: Visita de inspeccidn para la autorizacion definitiva de transmision de oficina de farmacia, tras obtener

autorizacién provisional de trasmision que conlleva cambio de local.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion:

Domicilio:

Nuevo domicilio en caso de traslado:

Haga clic aqui para escribir texto.

N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

C:P: Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

C.P.. | Haga clic aqui.

Poblacion:

Haga clic aqui para escribir texto.

Provincia:

Teléfono:

Haga clic aqui.

Teléfono movil:

Haga clic aqui.

Correo electrénico:  |Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representaciéon de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

1 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizacio

nes:

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

[0 NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se

encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento:| |4 ga clic. | presentado con fecha:

Documento:| |4 ga clic. presentado con fecha:

Haga clic.

Haga clic.

ante la unidad: Haga clic.

ante la unidad: Haga clic.

de la Administracion:

de la Administracion:

Haga clic.

Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion

pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[J Poder de representacion, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Firma

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
[0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324

0 GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas

c a Stll | a‘l.a M an Bha Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Ntmero (6 digitos a cumplimentar por IGS) ~ [010046

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(@01 Comunicaciones previas, ()08 Conciliacion, mediacion y
autorizaciones y licencias arbitraje
()02 Registro (09 Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones
(003 Ayudas, subvenciones, becas, g .
premios y cursos ()10 Elaboracién de disposiciones
()11 Seleccion y contratacion

( )04 Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones 12

de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias
(005 Expropiacion y revision

013 Responsabilidad patrimonial
()06 Contratacion Publica

(14 Recursos, revision de oficio
/\ . X .
(07 Sancionador y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: pytorizacién de traslado de oficina de farmacia.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.

oficinas de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Decreto XXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las

Plazo maximo de resolucion: 3 peses.

Sentido del silencio: Desestimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJUN |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacién de traslado de oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar los cambios de ubicacién de una oficina de farmacia, cumpliendo los criterios de planificacion del articulo 36 de la Ley
5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de 19
de febrero.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

Solo se podra solicitar traslado de una oficina de farmacia dentro del mismo nucleo de poblaciéon donde estan ubicadas y para el
que fueron autorizadas.

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 500,96 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

1.Documentacién comun para todos los tipos de autorizaciones de traslado:

-Poder de representacion, en su caso.
2.Para la solicitud de autorizacién de traslado voluntario, ademas de la documentaciéon comun:

-Plano de situacion en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.

-Informe de distancias existentes del local designado respecto a las oficinas de farmacia mas préximas y a los centros
sanitarios mas cercanos, en funcionamiento o en fase de proyecto, de financiacion publica o concertados en los que se
prescriban medicamentos o productos sanitarios.

-Justificacion documental de la disponibilidad juridica del local.

-Proyecto de obra redactado por técnico competente y visado, si procede, por su correspondiente colegio profesional relativo
al nuevo local que debe contener:

-Memoria del proyecto que especifique el cumplimiento de la normativa de accesibilidad y eliminacion de barreras
arquitecténicas.

-Certificaciones del cumplimiento de la normativa en materia de urbanismo, construcciones, instalaciones y
seguridad.

-Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia.

-Planos de instalaciones.
3.Para la solicitud de autorizacién de traslado forzoso definitivo, ademas de la documentacion exigida en el traslado voluntario:

-Documento que acredite la causa alegada.

4 Para la solicitud de autorizacion de traslado forzoso provisional, ademas de la documentacién exigida en el traslado voluntario:

-Documentacién acreditativa de la causa que impide la continuidad de la actividad farmacéutica en el local donde se venia

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 500,96 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

Los farmacéuticos de farmacias afectadas por proximidad podran presentar alegaciones mediante el formulario SK7E en el
plazo de 10 dias y adjuntar documentos.

Una vez concedida la autorizacion de traslado, el farmacéutico titular dispone de un plazo maximo de 6 meses para solicitar la
autorizacion de funcionamiento en el local definitivo o provisional al que se traslada mediante formulario SJUK.

En caso de traslado provisional el retorno a la ubicacion de origen requerira la presentacion de la solicitud de autorizacion de
funcionamiento mediante el formulario SJUK antes de finalizacion del plazo establecido en la autorizacién de dicho traslado.

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:
ALBACETE. Avda. Guardia Civil, 5 — Teléfono: 967 55 79 00

CIUDAD REAL. C/ Paloma, 7 — Teléfono: 926 27 60 00

CUENCA. C/ de las Torres, 43 — Teléfono 969 17 65 00

GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, 1 — Teléfono: 949 88 55 00
TOLEDO. C/ Guadalmena, 2 — Teléfono: 925 26 64 00
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.
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om 010046
uj Cédigo SIACI
Castilla-La Mancha SJUN

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

SOLICITUD AUTORIZACION DE TRASLADO DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE [ Nimero de documento: | Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF O NIE O Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: [Haga clic aqui. C.P.: |Haga clicaqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. Teléfono mévil: [Haga clic aqui. Correo electrénico:  |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacién electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://motifica.jccm.es/motifica y comprobar que sus datos son correctos.)

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes ptiblicos y desarrollo de funciones ptiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional
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Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Traslado de oficina de farmacia.

SOLICITA: La autorizacion administrativa de:
[ Traslado voluntario de la oficina de farmacia.
U Traslado forzoso provisional de la oficina de farmacia.

[ Traslado forzoso definitivo de la oficina de farmacia.

Causa que motiva el traslado:

Haga clic aqui para escribir texto.

Direccion del local propuesto:

Haga clic aqui para escribir texto.

Plazo para el que se solicita el traslado forzoso provisional .
Haga clic

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqul.
Domicilio actual: | Haga clic aqui para escribir texto. C.p. Haga clic aqui.
Domicilio al que se traslada: | Haga clic aqui para escribir texto. C.P. Haga clic aqui.
Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. |Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

[ En el caso de autorizacién de traslado forzoso provisional me comprometo a retornar a la ubicacién de origen en el
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plazo de (Maximo 2 afios).

Haga clic

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

[ NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento:| Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: | Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento:| Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: | Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
1. Documentacién comin para todos los tipos de autorizaciones de traslado:
O Poder de representacién, en su caso.
2. Para la solicitud de autorizacion de traslado voluntario, ademas de la documentaciéon comiin:
U Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.

[ Informe de distancias existentes del local designado respecto a las oficinas de farmacia mds pr6ximas y a los centros
sanitarios mds cercanos, en funcionamiento o en fase de proyecto, de financiacién puiblica o concertados en los que se
prescriban medicamentos o productos sanitarios.

U Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.
[0 Proyecto de obra redactado por técnico competente y visado, si procede, por su correspondiente colegio profesional
relativo al nuevo local que debe contener:

- Memoria del proyecto que especifique el cumplimiento de la normativa de accesibilidad y eliminacién de barreras
arquitectonicas.

- Certificaciones del cumplimiento de la normativa en materia de urbanismo, construcciones, instalaciones y

Pagina 3 de 4




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

seguridad.

- Plano de conjunto y detalle especificando las diferentes zonas de que consta la oficina de farmacia.
- Planos de instalaciones.

3. Para la solicitud de autorizacion de traslado forzoso definitivo, ademas de la documentacion exigida en el traslado
voluntario:

U Documento que acredite la causa alegada.

4. Para la solicitud de autorizacion de traslado forzoso provisional, ademas de la documentacion exigida en el traslado
voluntario:

[J Documentacién acreditativa de la causa que impide la continuidad de la actividad farmacéutica en el local donde se
venia ejerciendo.

[ Si el local para el traslado provisional tiene menos de 60 m*, documentacién acreditativa de la superficie ttil
del local de procedencia.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 500,96 €

Podra acreditar el pago realizado:

[ Electrénicamente, mediante la referencia. Haga clic aqui para escribir texto.

J Adjuntando copia del modelo 046, cumplimentado por la entidad bancaria.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
UJ ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
1 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
L GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
UJ TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

ALEGACIONES DE FARMACEUTICO TITULAR AFECTADO EN EL PROCEDIMIENTO 010046,
TRAMITE SJUN, DE AUTORIZACION DE TRASLADO DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO

NIFE 00 NIE OJ Nimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.
Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O NIE OJ Nimero de documento:

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica
https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

(Al estar obligado a la notificacion electrénica debe usted registrarse en la Plataforma
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes ptiblicos y desarrollo de funciones ptiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

CONTENIDO DE LAS ALEGACIONES

ASUNTO: Traslado de oficina de farmacia.

PRESENTACION DE ALEGACIONES SOBRE EL TRASLADO:

Haga clic aqui.
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ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacién de persona interesada o entidad que se indica, declara

expresamente que:
- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién farmacéutica
y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos
mientras se mantenga la actividad.
[ Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.
Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacidn, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:
Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comiin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: | H aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.
Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

U Poder de representacion, en su caso.

0 Otros documentos.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
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PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[0 CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
J CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
[0 GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
J TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010047

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: pytorizacion de cierre de oficina de farmacia.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Decreto 23/2013, de 26 de abril, por el que se establecen los horarios de atencién al publico,
servicios de urgencia y vacaciones de las oficinas de farmacia y botiquines en la Comunidad

Autéonoma de Castilla-La Mancha.

Plazo maximo de resolucion: 3 meses con caracter general y 1 mes en los supuestos de cierre temporal

voluntario por motivos profesionales o personales y en el caso de cierre
temporal forzoso.

Sentido del silencio: Estimatorio
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJUO |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacién de cierre de oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Todo el afio.

En cierres temporales:

-por motivos profesionales o personales, con antelacion minima de un mes a la fecha propuesta para el cierre.
-por obra, desalojo o perdida de disponibilidad del local, en 15 dias siguientes a la comunicacion del cierre

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar el cierre temporal o definitivo de oficina de farmacia.

No contempla el procedimiento de cierre por vacaciones, regulado mediante Decreto 23/2013, de 26 de abril; ni el cierre
temporal voluntario por modificacién con obras, que se realiza mediante el procedimiento n® 010044 con coédigo SIACI SJUL.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 236,04 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

-Poder de representacion, en su caso.
-Documentacién justificativa de la causa del cierre, en su caso.

-En caso de cierre temporal forzoso por obras debido a causas involuntarias o desalojo del edificio:

» Documentacién acreditativa de la superficie Util del local donde se venia ejerciendo la actividad.

» Documentacién acreditativa de la imposibilidad de encontrar local en casos de nucleos de poblacién con una Unica oficina
de farmacia.

- En caso de cierre temporal por pérdida de disponibilidad del local:
» Documentacién acreditativa de la imposibilidad de encontrar local en casos de nicleos de poblacién con una Unica oficina
de farmacia.

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 236,04 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

En caso de farmacia Unica en un nicleo de poblacion, la Direccion Provincial podra demorar el cierre definitivo por un plazo
maximo de 6 meses, hasta la apertura de un botiquin.

Actuaciones posteriores al cierre:

-Si existe cierre temporal voluntario por motivos profesionales o personales: para el reinicio de actividad cuando el cierre ha sido
superior a 3 meses o se reinicia la actividad antes de la fecha prevista en la autorizacién de cierre se comunicara el reinicio
mediante el formulario SK7E del procedimiento 010047.

-Si existe cierre forzoso por obras por causas involuntarias o desalojo del edificio: antes del fin de plazo maximo autorizado para
el cierre se debe solicitar autorizacion de funcionamiento en la ubicacién de origen (Tramite Siaci SJUK)

-Si existe cierre temporal por pérdida de disponibilidad del local: Antes del fin de plazo maximo autorizado para el cierre se debe
solicitar la autorizacion de traslado forzoso definitivo (Tramite Siaci SJUN)
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.

Decreto xxxxx, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.
Decreto 23/2013, de 26 de abiril, por el que se establecen los horarios de atencion al publico, servicios de urgencia y vacaciones
de las oficinas de farmacia y botiquines en la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




N¢ Procedimiento

om 010047
uj Cédigo SIACI
Castilla-La Mancha SJUO

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

SOLICITUD AUTORIZACION DE CIERRE DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE [ Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF O NIE O Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. Teléfono mévil: [Haga clic aqui. Correo electrénico:  |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacién electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://motifica.jccm.es/motifica y comprobar que sus datos son correctos.)

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes ptiblicos y desarrollo de funciones ptiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Cierre de oficina de farmacia.

SOLICITA: La autorizacién administrativa de:
U Cierre temporal voluntario de la oficina de farmacia por motivos profesionales o personales.
U Cierre temporal forzoso de la oficina de farmacia:
UJ Por obras debido a causas involuntarias que requieran el cierre.
U Por desalojo del edificio.
UJ Pérdida de disponibilidad del local.
LI Cierre definitivo de la oficina de farmacia.

En caso de cierre temporal voluntario por obras de la oficina de farmacia se deberd utilizar la solicitud de autorizacién de
modificacién (Cédigo STACI: SJUL)

CAUSA JUSTIFICATIVA DEL CIERRE

Haga clic aqui para escribir texto.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.

Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: [Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. |Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacién farmacéutica y
requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos
mientras se mantenga la actividad.

U En caso de cierre temporal voluntario por motivos profesionales o personales el plazo del cierre serd:| Haga clic

L] En caso de cierre temporal forzoso, el plazo del cierre sera: Haga clic aqui.

[J Me comprometo al reinicio de la actividad en la ubicacién de origen en caso de cierre temporal forzoso por obras debido
a causas involuntarias o desalojo del edificio.

LI Me comprometo al reinicio de la actividad en el mismo nicleo de poblacién en caso de cierre temporal forzoso por
pérdida de disponibilidad del local

[0 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno, podra
ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

U NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento:| Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: | Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento:| Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: | Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
O Poder de representacion, en su caso.

[J Documentacién justificativa de la causa del cierre, en su caso.
- En caso de cierre temporal forzoso por obras debido a causas involuntarias o desalojo del edificio:
O Documentacién acreditativa de la superficie util del local donde se venia ejerciendo la actividad.

U Documentacién acreditativa de la imposibilidad de encontrar local en casos de nicleos de poblacién con una dnica
oficina de farmacia.
- En caso de cierre temporal por pérdida de disponibilidad del local:

U Documentacién acreditativa de la imposibilidad de encontrar local en casos de niicleos de poblacién con una tnica
oficina de farmacia.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 236,04 euros.

Podré acreditar el pago realizado:

[ Electrénicamente, mediante la referencia. Haga clic aqui para escribir texto.

[0 Adjuntando copia del modelo 046, cumplimentado por la entidad bancaria.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
UJ ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
L GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
UJ TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Cadigo SIACI
SK7E

COMUNICACION DE REINICIO DE ACTIVIDAD EN EL PROCEDIMIENTO 010047, TRAMITE SJUO, TRAS EL
CIERRE TEMPORAL POR MOTIVOS PERSONALES O PROFESIONALES

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF [ NIE O Niimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. |Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic. Teléfono mévil: [Haga clic aqui. | Correo electrénico: Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién:  |Haga clic aqui. C.P.. |Hagaclicaqui. |Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. |Correo electrénico: Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad

Responsable

Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacién Ejercicio de poderes piiblicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,

Derechos tal y como se explica en la informacion adicional

Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es

adicional

Pagina 1 de 3




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Cierre temporal por motivos profesionales o personales.

COMUNICA:
- El reinicio de la actividad de la oficina de farmacia tras el cierre temporal autorizado.
U Se reinicia tras el cierre autorizado superior a 3 meses
[ Se reinicia con anterioridad a la fecha sefialada en la autorizacién de cierre: Haga clic aqui para escribir texto.
Observaciones: Sefalar causa de anticipacién de reinicio: Haga clic aqui.

- 'Y solicita visita de inspeccion.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Hagaclicaqui. |Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacidon de persona interesada o entidad que se indica, manifiesta
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos,
personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se
mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

0 NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se

encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento:| Haga clic. presentado con fecha:

Documento:| Haga clic. presentado con fecha:

Haga clic.

Haga clic.

ante la unidad:

ante la unidad:

Haga clic.

Haga clic.

de la Administracién:

de la Administracién:

Haga clic.

Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion

pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[0 Poder de representacion, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

En Haga clicaqui.,a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Firma

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[0 CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
J CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324

0 GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas

c a Stll | a‘l.a M an Bha Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Ntmero (6 digitos a cumplimentar por IGS) ~ [010550

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

Comunicaciones previas, ()08 Conciliacion, mediacion y (15 Convenios
autorizaciones y licencias arbitraje
Registro ()09 Quejas y sugerencias, consultas (016 Tesoreria y deuda
y reclamaciones

Ayudas, subvenciones, becas, e . o (17 Tributarios y de otros ingresos
premios y cursos 10 Elaboracién de disposiciones de derecho plblico

e ()11 Seleccién y contratacion
Evaluacion, informes -

, ) 18 R H
declaracion, acreditaciones y de personal (018 Recursos Humanos
gertiicaciones (012 Prestaciones Sociales y

sanitarias (019 Operaciones con bienes

Expropiacién y revisién

L (013 Responsabilidad patrimonial ()20 Proteccion de menores
Contratacion Publica
(14 Recursos, revision de oficio
Sancionador y reclamaciones previas (021 Publicaciones

Nombre procedimiento: comunicacion de reinicio de actividad de oficina de farmacia tras cierre de oficio de la

misma por la Administracién.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas
de farmacia y botiquines.

Plazo maximo de resolucion:

Sentido del silencio:
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
MKQO |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Comunicacién de reinicio de actividad de oficina de farmacia tras
cierre de oficio de la misma por la Administracion

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Comunicacion de reinicio de actividad tras cierre por:
-Sancion: entre 2 meses y 15 dias antes de la fecha de reinicio.
-Razones de sanidad, higiene o seguridad: dentro del plazo sefalado en la resolucién de cierre.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Comunicar el reinicio de actividad de oficina de farmacia cuando se haya producido el cierre temporal de la misma por
resolucion de oficio de la Administracion por sancién o por razones de sanidad, higiene y seguridad, para que la Administracion
compruebe el cumplimiento de la normativa.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficinas de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasas.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

Documentacioén acreditativa de la representacion de acuerdo con el articulo 5.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, en su caso.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La comunicacion se debera presentar telematicamente con firma electrénica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

En los cierres por sancion, cuando el cierre sea superior a tres meses para poder reiniciar la actividad se debera solicitar visita
de inspeccién.

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N® 5. DP-02071. Teléfono: 967 55 79 00
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N° 7. DP-13071. Teléfono: 926 27 60 00
- CUENCA. C/ de las Torres, N® 43. DP-16071. Teléfono: 969 17 65 00

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. DP-19071. Teléfono: 949 88 55 00
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. DP-45071. Teléfono: 925 26 64 00




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

No procede.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




uj Ne Procedimiento

Castilla-La Mancha 010550
Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion, Cédigo SIACI
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4 MKQO

45071 — Toledo

COMUNICACION DE REINICIO DE ACTIVIDAD DE OFICINA DE FARMACIA TRAS CIERRE DE OFICIO
DE LA MISMA POR LA ADMINISTRACION

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF: [ NIE: [ Niimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido:| Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui.  |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. | Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF [ NIE [ Niimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic agui para escribir texto.

Poblacién: [Haga clic aqui para escribir texto. C.P.. |Haga clic aqui. |Provincia:  |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui.  |Teléfono mévil: {Haga clic aqui.  |Correo electrénico |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el
interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://notifica.jeccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes piiblicos (Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de
Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA COMUNICACION

ASUNTO: Comunicacién de reinicio de actividad de una oficina de farmacia tras cierre de oficio de la misma por la
Administracion.

COMUNICA:
- El reinicio de actividad de la oficina de farmacia tras cierre temporal forzoso por :
[ Sancién.
[J Razones de sanidad, higiene o seguridad.
Fecha de reinicio prevista: Haga clic aqui.

- O Solicita visita de inspeccién (obligatorio si el cierre por sancién es superior a tres meses)

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA
Denominacién: Haga clic aqui para escribir texto.
Direccién: Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacién: | Haga clic aqui. C.P.: | Hagaclicaqui. | Provincia: | Haga clic aqui.
Teléfono: | Haga clic aqui. Teléfono mévil: | Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacién de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto xxxxx, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y
autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se mantenga
la actividad.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

[J Que son ciertos los datos consignados en la presente comunicacion, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencidén de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacién.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

LJ NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | antela unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.
Documento: Haga clic. presentado con fecha: | | aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale
expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

U Documentacién acreditativa de la representacién de acuerdo con el articulo 5.4 de la Ley 39/2015, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:

O

Oooogoao

ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010596

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

farmacia.

Nombre procedimiento: comunicacion de elaboracion de sistemas personalizados de dosificacion en oficina de

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las

oficinas de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion:

Sentido del silencio:




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
ML43 |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Comunicacioén de elaboracion de sistemas personalizados de
dosificacién en oficina de farmacia.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Comunicar el inicio o cese de la elaboracién de sistemas personalizados de dosificacion en la oficina de farmacia.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

Cumplir los requisitos que figuran en el Anexo | del Decreto XXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y
autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y compromiso de seguir cumpliéndolos mientras se mantenga la
actividad.

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasas.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N®¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72
- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N® 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91
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Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




uj Ne Procedimiento

Castilla-La Mancha

) . 010596
Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion, Cédigo SIACI
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4 MLA43

45071 — Toledo

COMUNICACION DE ELABORACION DE SISTEMAS PERONALIZADOS DE DOSIFICACION EN LA
OFICINA DE FARMACTA

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF [0 NIE [0  Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono movil: Haga clic aqui. Correo electrénico: Haga clic aqui.

El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF [ NIE [0 Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui.  |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. electrénico: |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarin con el representante designado por el
interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes piiblicos (Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de
Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA COMUNICACION

ASUNTO: Elaboracién de sistemas personalizados de dosificacién (SPD).

COMUNICA:

O Inicio de la elaboracién de SPD.
[0 Cese de la elaboracion de SPD.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

CP.:

Denominacién: Haga clic aqui para escribir texto.
Direccién: Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacion: | Haga clic aqui.

Teléfono:

Haga clic aqui.

Teléfono movil:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Correo electronico:

Provincia:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaracion:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Anexo I del Decreto xxxxx, de planificaciéon farmacéutica y
requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

[0 Que son ciertos los datos consignados en la presente comunicacién, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento
del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

] NO: Los acreditativos de identidad.

L] NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale
expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentaciéon
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

O Poder de representacion, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322

J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

[0 CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324

[J GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010049

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: Aytorizacién de farmacéutico regente.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto xxxxxxx, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: T o5 meses

Sentido del silencio: Estimatorio




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
sJuQ |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacion de farmacéutico regente.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

Deberé presentarse en el plazo de diez dias desde que se produzca la causa que da lugar a la caducidad de la autorizacién
administrativa.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar el nombramiento de farmacéutico regente de oficina de farmacia.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia y, en su caso, interesados y herederos.
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

Cumplir los requisitos que figuran en el Decreto XXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de
las oficinas de farmacia y botiquines y compromiso de seguir cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

IMPORTES (1000 caracteres)

Conlleva una tasa de 73,63 euros

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

» Documentacion acreditativa de la representacion de acuerdo con el articulo 5.4 de la Ley 39/2015, en su caso.

» Documentacion que justifique la causa de la regencia.

» Documentacién que acredite, en su caso, la condiciéon de heredero.

* En su caso, documentacion acreditativa de lo establecido en el articulo 17.3 del Decreto XXX

+ Declaracion jurada del farmacéutico propuesto de no estar incluido en ninguno de los supuestos de incompatibilidad de la Ley
5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha.

+ Certificado o compromiso de colegiacion del regente.

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 76,63 € |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente por los interesados, con firma electronica, ante el Registro de la Junta de
Comunidades de Castilla-La Mancha mediante el formulario publicado en la sede electrénica de la Junta (www.jccm.es). En
caso de los herederos del titular, podran presentarla también en los demas lugares previstos en el articulo 16.4 de la Ley
39/2015, de 1 de octubre.

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N®¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72
- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.

Decreto XXXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y
botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




uj N2 Pracedimientn

Castilla-La Mancha 010049
Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion, Cédigo SIACI
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4 SJUQ

45071 — Toledo

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE FARMA CEUTICO REGENTE

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA
NIF [0 NIE [0  Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.
Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono movil: Haga clic aqui. Correo electrénico: Haga clic aqui.
El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF [ NIE [0 Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: [Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. electrénico: |Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el
interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad

Responsable
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legiti .2 Ejercicio de poderes piiblicos (Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de
egitimacion .
Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA SOLICITUD

ASUNTO: Farmacéutico regente.

SOLICITA: Autorizacién de farmacéutico regente de la oficina de farmacia por cualquiera de las siguientes causas:

[0 Fallecimiento.

[0 Incapacidad laboral permanente, total o absoluta.

[ Declaracién judicial de ausencia.

Proponiendo como farmacéutico regente a:

Nombre:

Haga clic aqui.

1° Apellido:

Hasta que se resuelva la solicitud de autorizacién del farmacéutico regente se propone como farmacéutico sustituto:

Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion: Haga clic aqui para escribir texto.

Direccién: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: | Haga clic aqui. C.P.: | Hagaclicaqui. | Provincia: | Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. | Teléfono mévil: | Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

expresamente que:

Declaraciones responsables:
La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto xxxx, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal
y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se
mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente
los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacidn, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento
del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

[J NO: Los acreditativos de identidad.
[0 NO: El Titulo de Licenciado o Graduado en Farmacia.

U NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comiin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Documento:| Haga clic.

Documento:| Haga clic.

expresamente:

presentado con fecha:

presentado con fecha:

Haga clic.

Haga clic.

ante la unidad:

ante la unidad:

Haga clic.

Haga clic.

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

de la Administracion:

de la Administracion:

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale

Haga clic.

Haga clic.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacién antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
O Documentacién acreditativa de la representacion de acuerdo con el articulo 5.4 de 1a Ley 39/2015, en su caso.
O Documentacién que justifique la causa de la regencia.
O Documentacion que acredite, en su caso, la condicién de heredero.
O En su caso, documentacién acreditativa de lo establecido en el articulo 17.3 del Decreto....

O Declaraciéon jurada del farmacéutico propuesto de no estar incluido en ninguno de los supuestos de
incompatibilidad de la Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha.

O Certificado o compromiso de colegiacion del regente.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 73,63 euros

Podré acreditar el pago realizado:

o ) ) Haga clic aqui para escribir texto.
[0 Electrénicamente, mediante la referencia.

[0 Presencialmente, adjuntando copia del modelo 046, cumplimentado por la entidad bancaria.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322

[0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324

[0 GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325

J TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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c a Stll | a‘l.a M an Bha Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Ntmero (6 digitos a cumplimentar por IGS) ~ [010048

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

Comunicaciones previas, ()08 Conciliacion, mediacion y (15 Convenios
autorizaciones y licencias arbitraje
Registro ()09 Quejas y sugerencias, consultas (016 Tesoreria y deuda
y reclamaciones

Ayudas, subvenciones, becas, e . o (17 Tributarios y de otros ingresos
premios y cursos 10 Elaboracién de disposiciones de derecho plblico

e ()11 Seleccién y contratacion
Evaluacion, informes -

, ) 18 R H
declaracion, acreditaciones y de personal (018 Recursos Humanos
gertiicaciones (012 Prestaciones Sociales y

sanitarias (019 Operaciones con bienes

Expropiacién y revisién

L (013 Responsabilidad patrimonial ()20 Proteccion de menores
Contratacion Publica
(14 Recursos, revision de oficio
Sancionador y reclamaciones previas (021 Publicaciones

Nombre procedimiento: comunicacion relativa a personal de oficina de farmacia (sustitutos, adjuntos o técnicos

en farmacia y parafarmacia).

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.

Decreto XXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las
oficinas de farmacia y botiquines.

Decreto 23/2013, de 26 de abril, por el que se establecen los horarios de atencién al publico,
servicios de urgencia y vacaciones de las oficinas de farmacia y botiquines en la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha.

Plazo maximo de resolucion:

Sentido del silencio:




+
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJUP |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Comunicacion relativa a personal de oficina de farmacia
(sustitutos, adjuntos o técnicos en farmacia y parafarmacia).

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el afio.
En caso de designacion de sustituto: debera hacerse con al menos 7 dias de antelacion, excepto por causa que no pueda
preverse. Tras una causa sobrevenida bastara con la comunicacion telefénica y la posterior presentacion en 7 dias.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Comunicar el nombramiento o cese de farmacéutico sustituto, adjunto y técnico en farmaciay parafarmacia , con el fin de que
la Administracién supervise el cumplimiento de la normativa vigente y para su inscripcién en el registro de personal.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.
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REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

Cumplir los requisitos que figuran en el Decreto XXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de
las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

En el caso de designacion de sustituto, este debe cumplir los requisitos establecidos en el articulo 18.2 del Decreto XXX

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasas.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Documentacion acreditativa de la representacion de acuerdo con el articulo 5.4 de la Ley 39/2015, en su caso.

- Documento-memoria en el que se indiquen los datos del personal contratado/cesado (articulo 15.2 del Decreto xxxx)

- En el caso de designacion de sustituto, declaracion responsable del sustituto de que no incurre en ninguno de los supuestos
de incompatibilidad del articulo 80 de la Ley 5/2005, de 27 de junio y que permanecera durante el periodo de ausencia del
titular.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N®¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72
- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.

Decreto XXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y
botiquines.

Decreto 23/2013, de 26 de abiril, por el que se establecen los horarios de atencion al publico, servicios de urgencia y vacaciones
de las oficinas de farmacia y botiquines en la Comunidad Autonoma de Castilla-La Mancha.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Ne Procedimiento

010048

Codigo SIACI
SJUP

COMUNICACION RELATIVA A PERSONAL DE LA OFICINA DE FARMACIA (SUSTITUTOS, ADJUNTOS
O TECNICOS DE FARMACTA O PARAFARMACITA).

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF OO NIE O Numero de documento:

Nombre:

Haga clic aqui.

12 Apellido:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui.

22 Apellido:|Haga clic aqui.

Domicilio:

Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto.

C.P.:

Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui.

Teléfono moévil:

Haga clic aqui.

Correo electronico:

Provincia:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

de los cotitulares.

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno

NIF O NIE O Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.
Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido:| Haga clic aqui. 2° Apellido:|Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto.

C.P.

Teléfono: Haga clic aqui.

Teléfono movil:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

electrénico:

Provincia:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica

(Al estar obligado a la notificacién electrénica debe usted registrarse en la Plataforma
https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante
designado por el interesado.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de

Planificacion,

Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 — Toledo

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Sanidad

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios

Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacién adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA COMUNICACION

ASUNTO: Nombramiento o cese del personal en la oficina de farmacia.

COMUNICA:

0 Nombramiento

0 Cese

Del personal, para la supervisién por la Administracion de la normativa vigente y su inscripcion en el registro de

personal:

[0 Farmacéutico adjunto:

Nombre: | Hag

a clic aqui.

[0 Farmacéutico sustituto:

Nombre:

Haga clic aqui.

[J Técnico en farmacia y parafarmacia:

Nombre:

Haga clic aqui.

12 Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido:
12 Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido:
12 Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacioén

: | Haga clic aqui para escribir texto.

Direccién: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: | Haga clic aqui. C.P.: | Haga clic aqui. Provincia: | Haga clic aqui.

Teléfono: Hag,a clic Te]efgno Haga clic aqui. Correg . Haga clic aqui.
aqui. movil: electronico:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaracion:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se
indica, declara expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto xxxxxx, de planificacién farmacéutica y
requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

[J Que son ciertos los datos consignados en la presente comunicacion, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

En el caso de designacidn de sustituto, también

U Que la causa de sustitucién es la siguiente: Haga clic aqui para escribir texto.; y que dispone de la
documentacion acreditativa de la misma.

[0 Que el sustituto no incurre en ninguno de los supuestos de incompatibilidad del articulo 80 de la Ley
5/2005, de 27 de junio y que permanecera durante el periodo de ausencia del titular.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la
documentacion aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafno
en beneficio propio o ajeno, podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su
caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un
ilicito penal.
Autorizaciones:
Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted
no autorice expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.
J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracion Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos
que se encuentren en poder de la Administracion, y que usted senale a continuacion:

Documento:| Haga clic.| presentado con | Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

Documento:| Haga clic.| presentado con |Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobaciéon de los datos anteriores, se compromete a aportar la
documentacion pertinente.

Ademas de la informacidén antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[J Poder de representacion, en su caso.

[0 Documento-memoria en el que se indiquen los datos del personal contratado/cesado (articulo 15.2 del
Decreto xxxx)

[0 En el caso de designacion de sustituto, declaracion responsable del sustituto de que no incurre en ninguno
de los supuestos de incompatibilidad del articulo 80 de la Ley 5/2005, de 27 de junio y que permanecera
durante el periodo de ausencia del titular.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cddigo. DIR 3: A08014322

0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

0 CUENCA. Codigo. DIR 3: A08014324

[0 GUADALAJARA. Cddigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cdédigo. DIR 3: A08014326
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas

c a Stll | a‘l.a M an Bha Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Ntmero (6 digitos a cumplimentar por IGS) ~ [010597

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(@01 Comunicaciones previas, ()08 Conciliacion, mediacion y
autorizaciones y licencias arbitraje
()02 Registro (09 Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones
(003 Ayudas, subvenciones, becas, g .
premios y cursos ()10 Elaboracién de disposiciones
()11 Seleccion y contratacion

( )04 Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones 12

de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias
(005 Expropiacion y revision

013 Responsabilidad patrimonial
()06 Contratacion Publica

(14 Recursos, revision de oficio
/\ . X .
(07 Sancionador y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: ggjicitud autorizacién de libros oficiales de oficina de farmacia

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Decreto XXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

Plazo maximo de resolucion: T o5 meses

Sentido del silencio: Estimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SL4M |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Solicitud autorizacién de libros oficiales de oficina de farmacia

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizacion de libros oficiales de oficina de farmacia, sea mediante diligenciacién de los libros en soporte papel o mediante
autorizacion de los libros en soporte electrénico.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasa.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.
- Libros en soporte papel para su diligenciacion
- Certificado de validacién del sistema informatico que garantice la fiabilidad e integridad de los registros en caso de libros en

soporte electrénico.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se presentara telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha segun el formulario publicado en la sede electrénica de la Junta (www.jccm.es).

En el caso de solicitar la diligencia y sello de libros en papel (para su cumplimentacién manual o informatizada) se deben
aportar materialmente tales documentos en la Direccion Provincial.

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:
ALBACETE. Avda. Guardia Civil, 5 — TIf: 967 55 79 00

CIUDAD REAL. C/ Paloma, 7 — TIf: 926 27 60 00

CUENCA. C/ de las Torres, 43 —TIf: 969 17 65 00

GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, 1 — TIf: 949 88 55 00
TOLEDO. C/ Guadalmena, 2 — TIf: 925 26 64 00




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direccion Provincial de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria

de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Ne Procedimiento

010597

Codigo SIACI
SL4M

SOLICITUD AUTORIZACION DE LIBROS OFICIALES DE OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF OO NIE O Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido; Haga clic aqui. 2° Apellido:| Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: [Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono movil:|Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno
de los cotitulares.

NIF O NIE O Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido:| Haga clic aqui. 2° Apellido:|Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: Haga clic aqui. |Teléfono movil:|Haga clic aqui. electrénico:|Haga clic aqui.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica

(Al estar obligado a la notificacién electrénica debe usted registrarse en la Plataforma

https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante

designado por el interesado.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 — Toledo

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Sanidad

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios

Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacién adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccién de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA SOLICITUD

ASUNTO: Autorizacion de libros oficiales de oficina de farmacia.

SOLICITA: La autorizacion de libros oficiales de oficina de farmacia, en concreto:

Respecto al [ Libro recetario.

[J Libro de contabilidad de estupefacientes.

] Libro de transacciones comerciales de medicamentos veterinarios.

Se solicita

[J La diligencia de la primera pagina de los libros en soporte papel y el sellado todas las paginas
que tenga el libro.

[ La autorizacion para llevarlo en soporte electronico.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién:

Haga clic aqui para escribir texto.

Direccion: Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacion: | Haga clic aqui. C.P.: | Haga clic aqui. Provincia: | Haga clic aqui.
. . Haga clic Teléfono . . Correo . ,
Teléfono: p L Haga clic aqui. . Haga clic aqui.
aqui. movil: electronico:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaracion:
La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se
indica, declara expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto xxxxxx, de planificacién farmacéutica y
requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

[J Que son ciertos los datos consignados en la presente comunicacion, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la
documentacion aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafno
en beneficio propio o ajeno, podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancion y, en su
caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un
ilicito penal.
Autorizaciones:
Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted
no autorice expresamente dicha comprobacion.

[J NO: Los acreditativos de identidad.
[J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracion Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos
que se encuentren en poder de la Administracion, y que usted senale a continuacion:

Documento:| Haga clic.| presentado con | Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

Documento:| Haga clic.| presentado con |Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores
documentos, sefale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la
documentacion pertinente.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Ademas de la informacién antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[J Poder de representacion, en su caso.

O Libros en soporte papel para su diligenciacién (se aportaran materialmente ante la Direccién Provincial de
Sanidad)

] Certificado de validacion del sistema informatico que garantice la fiabilidad e integridad de los registros ( en el
caso de libros oficiales en soporte electrénico)

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322

0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

[0 CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324

0 GUADALAJARA. Cddigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010601

(®01 Comunicaciones previas,

autorizaciones y licencias
(002

(03

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

( )04 Evaluacion, informes,

declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

(006

(07 Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: ggjicitud de instalacion de un botiquin por Ayuntamientos

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

Normativa: | ¢y 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,
modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las
oficinas de farmacia y botiquines.

Plazo maximo de resolucion: | s

Sentido del silencio: Desestimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SL4P |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Solicitud de instalacién de un botiquin por Ayuntamientos

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Dictar resolucién de inicio del procedimiento de oficio para instalar un botiquin o denegarlo con los motivos por los que no
procede la iniciacion

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Alcalde del municipio en que se encuentre radicado el nucleo de poblacién donde se pretende instalar el botiquin.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

La peticion inicial debe incluir el nacleo de poblacidén, municipio, provincia y zona farmacéutica a la que pertenece el botiquin y
se acompanara de la siguiente documentacion:
» Acuerdo del pleno del Ayuntamiento en el que se decide presentar la solicitud.
+ Indicacion de si el Ayuntamiento solicitante dispone de local para la instalacion de botiquin, adjuntando:

« Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.

+ Plano de situacion en el que se sefale con exactitud el emplazamiento del local.

» Plano del local realizado por técnico competente con indicacion de la superficie Gtil de que dispone, el

detalle de su distribucion y las caracteristicas de los accesos desde la via publica.

Si se solicita un botiquin de temporada se indicara el plazo para el que se solicita su funcionamiento y, ademas de los
anteriores, se presentara:

» Acreditacién del incremento poblacional de temporada experimentado en el nlcleo de poblacion designado.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es). Las notificaciones se
realizaran en la plataforma de notificaciones telematicas.

Para aquellos municipios integrados en la Plataforma ORVE, la presentacién de escritos, envio de documentacion e intercambio
de comunicaciones se realizara a través de dicho servicio electronico.

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N®¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72
- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes, ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




+ N¢ Procedimiento

uj 010601

Castilla-La Mancha Cddigo SIACI
SL4P

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

SOLICITUD DE INSTALACION DE UN BOTIQUIN POR AYUNTAMIENTOS

DATOS DEL AYUNTAMIENTO SOLICITANTE

Ayuntamiento de CIF
Direccion

Provincia: C.P.: Poblacién:
Teléfono: Teléfono movil:

Correo electrénico

El correo electrdnico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion y, en su caso, de pago.

DATOS DEL ALCALDE O PERSONA REPRESENTANTE

niF L NiEL]  Namero de
documento:
Nombre: 19 Apellido: 22 Apellido:
Cargo :
Domicilio:
Provincia: C.P. Poblacién:
Teléfono: Teléfono movil:

Correo electrénico

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacién electrénica (Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://motifica.jccm.es/motifica y comprobar que sus datos son correctos. No obstante, si el
municipio estd integrado en la Plataforma ORVE, la presentacion de escritos, envio de
documentacion e intercambio de comunicaciones se realizard a través de dicho servicio
electronico.)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de
Sanidad

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios

Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacién adicional
Informacion - . > . .
adicional Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es

DATOS DE SOLICITUD
ASUNTO: Instalacién de botiquin.
SOLICITA: Que se inicie de oficio el procedimiento de instalacién de un botiquin en el nicleo de poblacién , municipio
, provincia y zona farmacéutica
El botiquin solicitado tendrd caricter de
] botiquin permanente
U botiquin de temporada (Plazo para el que se solicita el botiquin de temporada: )

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representaciéon de persona interesada o entidad que se indica, declara

expresamente que:

I Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencidén de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comiin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

U NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.
Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
[ Poder de representacién, en su caso.
U Acuerdo del pleno del Ayuntamiento en el que se decide presentar la solicitud.
Si el Ayuntamiento solicitante dispone de local para la instalacién de botiquin:
U Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.
[J Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.

UJ Plano del local realizado por técnico competente con indicacién de la superficie ttil de que dispone, el
detalle de su distribucidn y las caracteristicas de los accesos desde la via ptiblica.

Si se solicita botiquin de temporada, ademads de a anterior:

U Acreditacién del incremento poblacional de temporada experimentado en el nicleo de poblacién designado.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[ ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
[ GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
[J TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010050

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: aytorizacion de instalacion de botiquin.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero
Decreto XXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las

oficinas de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: 3 peses.

Sentido del silencio: Desestimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SH27 |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacion de instalacion de botiquin.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el afio.
En el procedimiento iniciado de oficio: en 10 dias desde el siguiente al de la notificacion.
En botiquin de temporada se solicitara al menos con un mes de antelacion.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizar la instalacién de botiquin en aquellos nicleos de poblaciéon que no cuenten con oficina de farmacia.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

El lugar donde se ubique sera apropiado a su finalidad, contara con acceso libre, directo y permanente a la via publica y sin
barreras arquitectonicas.

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 171,99 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

» Poder de representacion, en su caso.
+ Si se solicita botiquin de temporada, acreditacion del incremento poblacional de temporada experimentado en el nlcleo de
poblacién designado.

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 171,99 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

Los farmacéuticos de farmacias afectadas por pertenecer a la misma zona farmacéutica podran presentar alegaciones mediante
el formulario SK7E del procedimiento 010050 en el plazo de 10 dias y adjuntar documentos.

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50
- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72
- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes, ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

N¢ Procedimiento

010050

Cadigo SIACI
SH27

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE INSTALACION DE BOTIQUIN

DATOS DEL SOLICITANTE
NIF O NIE 0  Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.
Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: | Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacion:  |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.
Teléfono: Haga clic aqui. | Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

NIF O

Nombre:

Domicilio:
Poblacion:

Teléfono:

NIE O

Numero de documento:

Haga clic aqui.

1° Apellido:

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui.

C.P.:

Haga clic aqui.

Teléfono moévil:

Haga clic aqui.

Provincia:

Haga clic aqui.

Correo electrénico:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electronica

(Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://motifica.jccm.es/motifica y comprobar que sus datos son correctos.)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de
Sanidad

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Destinatarios Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion - , g . .
adicional Puede solicitarla en la direccién de correo: protecciondatos@jccm.es

DATOS DE SOLICITUD
ASUNTO: Instalacién de botiquin.
SOLICITA: La autorizacién administrativa de instalacién de botiquin en el niicleo de poblacién , municipio ,
provincia y zona farmacéutica
El botiquin solicitado tendrd caricter de
U botiquin permanente
[ botiquin de temporada (Plazo para el que se solicita el botiquin de temporada: )

La solicitud de autorizacién se presenta en:

U procedimiento iniciado de oficio por la Direccién Provincial.

[ procedimiento a solicitud de farmacéutico o farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.

Domicilio:

Poblacion:

Teléfono:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clicaqui. |C.P.: Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacién de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos,
personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se
mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

] NO: Los acreditativos de identidad.

U NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.
Documento: Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
U Poder de representacién, en su caso.

[ Si se solicita botiquin de temporada: Acreditacién del incremento poblacional de temporada experimentado en el nicleo de
poblacién designado.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 171,99 euros.

Podré acreditar el pago realizado:

O Electrénicamente, mediante la referencia. | 1282 clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
UJ ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
1 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
L GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
UJ TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Cadigo SIACI
SK7E

TRAMITE SH27, DE AUTORIZACION DE INSTALACION DE BOTIQUIN

ALEGACIONES DE FARMACEUTICO TITULAR AFECTADO EN EL PROCEDIMIENTO 010050,

DATOS DEL FARMACEUTICO

NIF O NIE U

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono movil: Correo electrénico:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O

Nombre:

Domicilio:

Poblacion:

Teléfono:

NIE O

Numero de documento:

Haga clic aqui.

1° Apellido:

Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui.

CP.:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Teléfono movil:

Provincia: |Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Correo electronico:

Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica
https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

(Al estar obligado a la notificacion electrénica debe usted registrarse en la Plataforma
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

INFORMA CION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
Legitimacién Ejercicio de poderes puiblicos y desarrollo de funciones piiblicas (Ley 5/2005, de 27 de junio, de
Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)
Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros derechos,
Derechos tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

CONTENIDO DE LAS ALEGACIONES

ASUNTO: Presentacion de alegaciones por farmacéutico titular afectado en procedimiento de instalacidn de botiquin en

UJ procedimiento iniciado de oficio por la Direccién Provincial (tras listado provisional en el que figure el orden de prioridad
de los solicitantes para la vinculacién del botiquin).

U procedimiento a solicitud de farmacéutico o farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.

PRESENTACION DE ALEGACIONES SOBRE EL TRASLADO:

Haga clic aqui.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:
La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacién de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:
] Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencidon de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comiin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

0 NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segiin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: Haga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos para la autorizacion definitiva de
transmision:

[J Poder de representacion, en su caso.

0 Otros documentos.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo DIR 3: A08014322
[0 CIUDAD REAL. Cédigo DIR 3: A08014323
J CUENCA. Cédigo DIR 3: A08014324
[0 GUADALAJARA. Cédigo DIR 3: A08014325
J TOLEDO. Cédigo DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010051

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: aytorizacion de funcionamiento de botiquin.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto xxxxx, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de

farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: T o5 meses

Sentido del silencio: Estimatorio.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJUR |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacion de funcionamiento de botiquin.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Un mes desde la notificacion de la autorizacién de instalacion.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizacion de puesta en funcionamiento de un botiquin tras la autorizaciéon de instalacion.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasa: 243,51 euros.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
o

%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.
- En caso de que el local no haya sido aportado por el Ayuntamiento. el farmacéutico debera aportar:
- Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.
- Plano de situacioén en el que se sefale con exactitud el emplazamiento del local.
- Plano del local realizado por técnico competente con indicacién de la superficie Gtil de que se dispone, el
detalle de la distribucion y las caracteristicas de los accesos desde la via publica.

TASAS: | |NO |m]SI(Importe)| 243,51 |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

Si el local designado no reuniese las condiciones o no es idoneo, se requerira al farmacéutico adjudicatario para que, en el
plazo de diez dias, designe otro local (mediante el formulario SK7E)

Una vez que la Direccion Provincial comunique al farmacéutico adjudicatario que el local cumple los requisitos establecidos,
éste dispondra de un plazo maximo de dos meses para solicitar la visita de inspeccion (mediante el formulario SK7E)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50

- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72

- CUENCA. C/ de las Torres, N243. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.

Decreto XXXXXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y
botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes, ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

N¢ Procedimiento

010051

Cadigo SIACI

SJUR

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE BOTIQUIN

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF [0 NIE O Ntmero de documento:  |Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre:  |Haga clic aqui. 1° Apellido:  [Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: [Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clicaqui.  |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

NIF O

Nombre:

Domicilio:

Poblacion:

Teléfono:

NIE [ Niimero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.
Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Haga clic aqui para escribir texto.
Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Teléfono movil:

Haga clic aqui.

Correo electronico:

Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica

(Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma
https://notifica.jeccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Dlre'CCIOI’) General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de
Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,

Legitimacion de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros
Derechos derechos, tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion

adicional Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Funcionamiento de botiquin.

SOLICITA: La autorizacién administrativa de funcionamiento de botiquin.
[ Botiquin permanente.
U Botiquin de temporada.

[ Botiquin permanente tras traslado.

Si el local no ha sido presentado por el ayuntamiento, indicar ubicacién del local donde se pretende instalar el botiquin:
Domicilio: ; ndcleo de poblacién: ; municipio ; provincia ; zona farmacéutica

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion: | Haga clic aqui para escribir texto. N° de oficina de farmacia: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. [Correo electrénico:  |Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representaciéon de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos,
personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se
mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas., esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

] NO: Los acreditativos de identidad.

[ NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento:| Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: | Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

Documento:| Haga clic. presentado con fecha: Haga clic. ante la unidad: | Haga clic. de la Administracién: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
[J Poder de representacion, en su caso.
En caso de que el local no haya sido aportado por el Ayuntamiento:
[ Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.
U Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.
] Plano del local realizado por técnico competente con indicacién de la superficie til de que se dispone, el

detalle de la distribucién y las caracteristicas de los accesos desde la via publica.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 243,51 euros.

Podra acreditar el pago realizado:

Haga clic aqui para escribir texto.

] Electrénicamente, mediante la referencia.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
] ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
UJ CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
[J GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
[J TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Cadigo SIACI

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

SK7E

BOTIQUIN

DESIGNACION DE NUEVO LOCAL O SOLICITUD DE VISITA DE INSPECCION EN EL
PROCEDIMIENTO 010051, TRAMITE SJUR, DE AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO DE

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE U

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  [Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O NIE OJ Nimero de documento:

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de

Sanidad

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros
Derechos derechos, tal y como se explica en la informacidn adicional
Informacion - . > . ,
adicional Puede solicitarla en la direccién de correo: protecciondatos@jccm.es
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Autorizacién de funcionamiento de botiquin.

SOLICITA:

[J Que se tenga por designado un nuevo local para la autorizacién de funcionamiento de un botiquin (en caso de que el local
designado anteriormente no reuniese las condiciones exigidas o su ubicacién se considerase no idénea).

Nueva ubicacién del local donde se pretende instalar el botiquin: Domicilio: ; nticleo de poblacion: ; municipio
; provincia ; zona farmacéutica

U Que se realice visita de inspeccién para la autorizacién de funcionamiento de un botiquin.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion: | Haga clic aqui para escribir texto. N° oficina de farmacia: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto. C:P:: Haga clic aqui.
Nuevo domicilio en caso de traslado: Haga clic aqui. C.P.: | Haga clic aqui.
Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono mévil:  |Haga clic aqui. |Correo electrénico: |[Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representaciéon de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:
- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacion
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

U Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

0 NO: Los acreditativos de identidad.

J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se

encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento| H 4 ga clic. | presentado con fecha:

Documento| H 4 ga clic. presentado con fecha:

Haga clic.

Haga clic.

ante la unidad:

ante la unidad:

Haga clic.

Haga clic.

de la Administracién:

de la Administracién:

Haga clic.

Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejerfa a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion

pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[J Poder de representacion, en su caso.

En caso de designacién de nuevo local:

[ Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.

U Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.

(] Plano del local realizado por técnico competente con indicacién de la superficie til de que se dispone, el

detalle de la distribucidn y las caracteristicas de los accesos desde la via ptblica.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Firma

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
[0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324

0 GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010052

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

Nombre procedimiento: aytorizacion de traslado, modificacién o cierre de botiquin.

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ggnidad.

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion: | peg

Sentido del silencio: Estimatorio




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SJuU |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacion de traslado, modificacién o cierre de botiquin.

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizacion del traslado, modificacion o cierre de un botiquin.

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéutico titular al que se encuentra vinculado el botiquin.




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

Los botiquines sélo podran trasladarse dentro del mismo nucleo de poblaciéon donde estén ubicados, siempre y cuando el nuevo
local cumpla con los requisitos establecidos en el decreto xxxx.

IMPORTES (1000 caracteres)

Tasas:

- 304,14 euros en traslado de botiquin

- 177,99 euros en modificacién de botiquin
- 75,96 euros en cierre de botiquin

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)




+
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.

En caso de traslado:

- Justificacion documental de la disponibilidad juridica del local.

- Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.

- Plano del local realizado por técnico competente con indicacion de la superficie Gtil de que dispone, el detalle de su
distribucién y las caracteristicas de los accesos desde la via publica.

En caso de modificacién:
- Plano con la distribucion funcional del espacio y superficie o Proyecto de obra, en su caso, en el que se describan las obras
que el farmacéutico pretende realizar en el local.

TASAS: | |[NO |m|SI(Importe) 304,14, 177,99 0 75,96]

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se debera presentar telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

En el plazo maximo de un mes el titular debera:

- Tras la autorizacion de traslado, solicitar la autorizacién de funcionamiento en el local definitivo al que se traslada
(Procedimiento 010051 Siaci SJUR).

- Tras la autorizacion de modificacion, solicitar la correspondiente visita de inspeccion (formulario SK7E en el procedimiento
010052)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:

- ALBACETE. Avda. Guardia Civil, N®¢ 5. CP-02071. Teléfono: 967 55 79 00 — Fax: 967 55 79 50

- CIUDAD REAL. C/ Paloma, N2 7. CP-13071. Teléfono: 926 27 60 00 — Fax: 926 27 60 72

- CUENCA. C/ de las Torres, N2 43. CP-16071. Teléfono: 969 17 65 00 — Fax: 969 17 65 06

- GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, N® 1. CP-19071. Teléfono: 949 88 55 00 — Fax: 949 21 68 65
- TOLEDO. C/ Guadalmena, N2 2. CP-45071. Teléfono: 925 26 64 00 — Fax: 925 26 72 91




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto xxxxxxx, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes, ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

N¢ Procedimiento

010052

Cadigo SIACI

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

SJUU

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE TRASLADO, MODIFICACION O CIERRE DE UN BOTIQUIN

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE O Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre:  |Haga clic aqui. 1° Apellido:  |Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: [Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clicaqui.  |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares.

Numero de documento:

1° Apellido:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui.

2° Apellido:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui para escribir texto.

C.P.:

Haga clic aqui.

Provincia:

NIF [ NIE I
Nombre: | Haga clic aqui.
Domicilio:
Poblacién: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui.

Teléfono moévil:

Haga clic aqui.

Haga clic aqui.

Correo electrénico:

Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacidn electronica

https://motifica.jccm.es/motifica y comprobar que sus datos son correctos.)

(Al estar obligado a la notificacion electronica debe usted registrarse en la Plataforma

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable D/re{:aon General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de
Sanidad
Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,

Legitimacion de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros
Derechos derechos, tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion

adicional Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Autorizacién de traslado, modificacién o cierre de un botiquin.

SOLICITA: La autorizacién administrativa de

[ Traslado de botiquin.

U Modificacién de botiquin

[ Cierre de botiquin. En este caso indicar:
Causa del cierre: Haga clic aqui para escribir texto.
Carécter del cierre: [] Definitivo

[J Temporal. Indicar periodo (no mds de 3 meses): Haga clic aqui para escribir texto.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacion | Haga clic aqui para escribir texto. N oficina de farmacia: | Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  |Haga clic aqui.

Teléfono: Haga clic aqui. Teléfono movil: Haga clic aqui. Correo electronico: Haga clic aqui.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto XXXXXX, de planificaciéon farmacéutica y requisitos,
personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir cumpliéndolos mientras se
mantenga la actividad.

I Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.
Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién

aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencidén de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del

Pagina 2 de 4




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.
Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas., esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

U NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.
Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
UJ Poder de representacidn, en su caso.
En caso de traslado:
U Justificacién documental de la disponibilidad juridica del local.
[J Plano de situacién en el que se sefiale con exactitud el emplazamiento del local.
U Plano del local realizado por técnico competente con indicacién de la superficie ttil de que dispone, el detalle
de la distribucién y las caracteristicas de los accesos desde la via publica.
En caso de modificacion:

(] Plano con la distribucién funcional del espacio y superficie o proyecto de obra, en su caso, en el que se describan las
obras que se pretenden realizar en el local.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento conlleva una tasa de 304,14 euros para la autorizacion de traslado, 177,99 euros para la autorizacion de
modificacién o 75,96 euros para la autorizacion de cierre de botiquin.

Podra acreditar el pago realizado:

O Electrénicamente, mediante la referencia. Haga clic aqui para escribir texto.
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Consejeria de Sanidad
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Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
J ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
[J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[J CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
[0 GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
J TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Cadigo SIACI

Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

SK7E

TRAS AUTORIZACION DE MODIFICACION DE BOTIQUIN

SOLICITUD DE VISITA DE INSPECCION EN EL PROCEDIMIENTO 010052, TRAMITE SJUU

DATOS DEL FARMACEUTICO SOLICITANTE

NIF O NIE U

Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: | Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia:  [Haga clic aqui.

Teléfono: |Haga clic. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno de los cotitulares

NIF O NIE OJ Nimero de documento:

Nombre: Haga clic aqui. 1° Apellido: Haga clic aqui. 2° Apellido: |Haga clic aqui.
Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.

Teléfono:  |Haga clic aqui. |Teléfono mévil: |Haga clic aqui. Correo electrénico: [Haga clic aqui.

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de

Sanidad

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos
Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros
Derechos derechos, tal y como se explica en la informacidn adicional
Informacion - . > . ,
adicional Puede solicitarla en la direccién de correo: protecciondatos@jccm.es

Pagina 1 de 3




Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 - Toledo

DATOS DE SOLICITUD

ASUNTO: Autorizacién de traslado o modificaciéon de botiquin.

SOLICITA: Que se realice visita de inspeccion tras la modificacién del botiquin.

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:
La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se indica, declara
expresamente que:
- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto 102/2006, de 12 de septiembre, de planificacion
farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.
1 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los
mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién
aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en beneficio propio o ajeno,
podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los hechos se pondrdn en conocimiento del
Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice
expresamente dicha comprobacién.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.

0 NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracién Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segin el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos que se
encuentren en poder de la Administracion, y que usted sefiale a continuacion:

Documento: Haga clic. | presentado con fecha: | H aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

Documento: Haga clic. presentado con fecha: | 1 aga clic. | ante la unidad: Haga clic. de la Administracion: Haga clic.

En el supuesto de que no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores documentos, sefiale expresamente:
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Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion

pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

UJ Poder de representacién, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui., a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cédigo. DIR 3: A08014322
J CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323
[0 CUENCA. Cédigo. DIR 3: A08014324
J GUADALAJARA. Cédigo. DIR 3: A08014325
[0 TOLEDO. Cédigo. DIR 3: A08014326
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Ntmero (6 digitos a cumplimentar por IGS) ~ [010599

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(@01 Comunicaciones previas, ()08 Conciliacion, mediacion y (15 Convenios
autorizaciones y licencias arbitraje

()02 Registro ()09 Quejas y sugerencias, consultas (016 Tesoreria y deuda

y reclamaciones

(003 Ayudas, subvenciones, becas, ~ . o (17 Tributarios y de otros ingresos
premios y cursos 10 Elaboracién de disposiciones de derecho plblico

/\ .z . r

S . (11 Seleccion y contratacion

o Et\a/j:;(zioc')nr; Ir;fgrr;?iiz’ciones y de personal (018 Recursos Humanos
gertiicaciones (012 Prestaciones Sociales y

sanitarias (019 Operaciones con bienes

(05 Expropiacién y revisién
O13 Responsabilidad patrimonial ()20

Proteccién de menores
()06 Contratacion Publica

(14 Recursos, revision de oficio
/x H . . . .
(07 Sancionador y reclamaciones previas (021 Publicaciones

Nombre procedimiento: Aytorizacion de instalacion de cartel de la oficina de farmacia en ubicacion
extraordinaria

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

Normativa: | ¢y 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,
modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas
de farmacia y botiquines.

Plazo maximo de resolucion: T o5 meses

Sentido del silencio: Estimatorio.
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
SL40 |
(195 caracteres)

Se ruega antes de crear un nuevo cadigo, revisar si el pro-
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar
duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

Autorizacién de instalacion de cartel de la oficina de farmacia en
ubicacién extraordinaria

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Abierto todo el ano.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Autorizacion, con caracter excepcional, de la instalacion de carteles indicadores de la oficina de farmacia, en ubicacién y
nameros distintos a los especificados en la normativa con caracter ordinario, por razén de las especiales dificultades de
localizacién o visibilidad de la oficina de farmacia

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasa.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La solicitud se presentara telematicamente con firma electronica ante el Registro de la Junta de Comunidades de Castilla-La
Mancha segun el formulario publicado en la sede electrénica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:
ALBACETE. Avda. Guardia Civil, 5 — TIf: 967 55 79 00

CIUDAD REAL. C/ Paloma, 7 — TIf: 926 27 60 00

CUENCA. C/ de las Torres, 43 —TIf: 969 17 65 00

GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, 1 — TIf: 949 88 55 00
TOLEDO. C/ Guadalmena, 2 — TIf: 925 26 64 00




%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

Recurso de alzada en el plazo de un mes ante la persona titular de la Consejeria de Sanidad.

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria

de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Ne Procedimiento

010599

Codigo SIACI
SL40

EN UBICACION EXTRAORDINARIA

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE INSTALACION DE CARTEL DE LA OFICINA DE FARMACIA

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF OO NIE O Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido; Haga clic aqui. 2° Apellido:| Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacién: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono movil:|Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electronico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno
de los cotitulares.

NIF O NIE O Numero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido:| Haga clic aqui. 2° Apellido:|Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: Haga clic aqui. |Teléfono movil:|Haga clic aqui. electrénico:|Haga clic aqui.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica

(Al estar obligado a la notificacién electrénica debe usted registrarse en la Plataforma

https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante

designado por el interesado.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.

Avda. de Francia, 4
45071 — Toledo

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Sanidad

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de

Finalidad

Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Legitimacion

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,
de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios

Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacién adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA SOLICITUD

ASUNTO: Autorizacion de la instalacion de cartel de la oficina de farmacia en ubicacion extraordinaria.

SOLICITA: La autorizacién de la instalacion de cartel de la oficina de farmacia en ubicacién

extraordinaria.

Ubicacion propuesta: Haga clic aqui para escribir texto.
Causa: Haga clic aqui para escribir texto.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién:

Haga clic aqui para escribir texto.

Direccién: | Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacién: | Haga clic aqui. C.P.: | Haga clic aqui. Provincia: | Haga clic aqui.
. . Haga clic Teléfono . , Correo . ,
Teléfono: p A Haga clic aqui. s Haga clic aqui.
aqui. movil: electrénico:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaracion:
La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se
indica, declara expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto xxxxxx, de planificacién farmacéutica y
requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

[J Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la
documentacion aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafno
en beneficio propio o ajeno, podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancion y, en su
caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un
ilicito penal.
Autorizaciones:
Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted
no autorice expresamente dicha comprobacion.

[J NO: Los acreditativos de identidad.
[J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracion Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos
que se encuentren en poder de la Administracion, y que usted senale a continuacion:

Documento:| Haga clic.| presentado con | Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

Documento:| Haga clic.| presentado con |Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores
documentos, sefale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la
documentacion pertinente.
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Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Ademas de la informacién antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

[J Poder de representacion, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
[0 ALBACETE. Cddigo. DIR 3: A08014322

0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

[0 CUENCA. Codigo. DIR 3: A08014324

0 GUADALAJARA. Cddigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cdédigo. DIR 3: A08014326
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Inspeccion General de Servicios

FICHA SIACI A CUMPLIMENTAR POR LOS ORGANOS GESTORES

INFORMACION RELATIVA AL PROCEDIMIENTO

Numero (6 digitos a cumplimentar por IGS)

010600

(®)01

(002

(03

()04

(006

o7

Comunicaciones previas,
autorizaciones y licencias

Registro

Ayudas, subvenciones, becas,
premios y cursos

Evaluacion, informes,
declaracion, acreditaciones y
certificaciones

Expropiacién y revisién
Contratacion Publica

Sancionador

Familia (elegir entre 21 posibilidades)

(o8

09

Conciliacion, mediacion y
arbitraje

Quejas y sugerencias, consultas
y reclamaciones

Elaboracion de disposiciones

Seleccion y contratacion
de personal

Prestaciones Sociales y
sanitarias

Responsabilidad patrimonial

Recursos, revision de oficio
y reclamaciones previas

(015

(16

O17

18

19

()20

O

Convenios

Tesoreria y deuda

Tributarios y de otros ingresos
de derecho publico

Recursos Humanos

Operaciones con bienes

Proteccion de menores

Publicaciones

OFICINA DE FARMACIA

Nombre procedimiento: coMUNICACION DE BUSQUEDA DE FARMACEUTICO ADJUNTO PARA LA

Consejeria o Ente vinculado o dependiente: ganidad

modificada por la Ley 2/2015, de 19 de febrero.
Decreto XXXXX, de planificacién farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas

de farmacia y botiquines.

Normativa: | gy 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha,

Plazo maximo de resolucion:

Sentido del silencio:




+
o

%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

INFORMACION RELATIVA A LOS TRAMITES

CODIGO solicitar a atencion@jccm.es (4 caracteres) TITULO DEL TRAMITE No hace falta anteponer expresiones
| tales como solicitud. Evitar en lo posible referencia a afios concretos
(195 caracteres)

ML4N

Se fuega antes de crearun nuevo codigo, revisars! el PIo" | COMUNICAGION DE BUSQUEDA DE FARMACEUTICO
cedimiento que se quiere dar de alta ya existe, para evitar | ADJUNTO PARA LA OFICINA DE FARMACIA

duplicidades.

Esta ficha también debe cumplimentarse en caso de modi-
ficacion de un tramite ya existente. En caso de propuesta de
baja bastara poner el cédigo e indicar dicha intencién en el
correo de remision.

En caso de duda se ruega plantearla a atencion@jccm.es,
que es la direccion de correo de Atencion e Informacién Ciudadana (Inspeccion General de Servicios).

PLAZO DE PRESENTACION DE SOLICITUDES En las sujetas a plazo poner una fecha de inicio y fecha de fin.
(255 caracteres)

Debera presentarse la comunicacion en el plazo de una semana desde que la plaza -que debe estar cubierta de acuerdo con la
normativa- se encuentre vacante.

OBJETO Definir siempre de forma somera y precisa la actuacion de la Administracion. (500 caracteres)

Comunicacion de la busqueda de farmacéutico adjunto para su contratacién por la oficina de farmacia (cuando dicha
contratacién es necesaria segun la normativa), a efectos de disponer de un plazo de dos meses para realizar la seleccién de
personal y formalizar el contrato (podra ser ampliado otros dos meses mas por causa justificada y previa autorizacién de la
Direccion Provincial)

DESTINATARIOS En el supuesto de no coincidir Solicitante/s y Beneficiario/s, por ejemplo en materia de ayudas y subven-
ciones, figurara en primer lugar la informacién de Solicitante/s y de forma separada la de Beneficiario/s. (1000 caracteres)

Farmacéuticos titulares de oficina de farmacia.




%] Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

REQUISITOS EXIGIDOS ( Poner solo los mas relevantes). (1000 caracteres)

IMPORTES (1000 caracteres)

No conlleva tasa.

CRITERIOS (DE RESOLUCION 500 caracteres)
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%j Consejeria de Hacienda y Administraciones Publicas
Castilla-La Mancha Inspeccion General de Servicios

DOCUMENTACION A APORTAR Se refiere a la que debe acompafiar a la solicitud inicial. Incluir, en su caso, la informacion re-
lativa a los supuestos en los que puede no aportarse inicialmente (2000 caracteres)

- Poder de representacion, en su caso.
- Solicitudes de empleo para el puesto y categoria de adjunto de oficina de farmacia.
- Documentacion acreditativa de la causa que justifique la ampliacion del plazo, en su caso.

TASAS:  [mINO [ | (importe) |

LUGAR DE PRESENTACION Incluir lugares y formas de presentacion: telematica, teléfono 012, fax..... (500 caracteres,
desde 21-09-2011)

La comunicacion se presentara teleméaticamente con firma electrénica ante el Registro de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha segun el formulario publicado en la sede electronica de la Junta (www.jccm.es).

INFORMACION ADICIONAL Si se ofrece algtin contacto para aclarar dudas, correo electronico, teléfono o direccion postal,
debe incluirse aqui (1000 caracteres)

DIRECCIONES PROVINCIALES DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD:
ALBACETE. Avda. Guardia Civil, 5 — TIf: 967 55 79 00

CIUDAD REAL. C/ Paloma, 7 — TIf: 926 27 60 00

CUENCA. C/ de las Torres, 43 —TIf: 969 17 65 00

GUADALAJARA. C/ Doctor Fernandez Iparraguirre, 1 — TIf: 949 88 55 00
TOLEDO. C/ Guadalmena, 2 — TIf: 925 26 64 00
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MARCO LEGAL (2000 caracteres)

Ley 5/2005, de 27 de junio, de Ordenacién del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha, modificada por la Ley 2/2015, de
19 de febrero.
Decreto XXXXXX, de planificacion farmacéutica y requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines.

RECURSOS Se refiere a los recursos contra la resolucién concreta, no contra la disposicion reguladora (1000 caracteres)

CODIGO DE APLICACION (Cédigo K2) Cédigo que identifica la aplicacion por la que se realiza la tramitacion

2354

UNIDAD ORGANICA COMPETENTE Consejeria, y ademas, el centro directivo que tenga asignada esta materia segin el res-
pectivo Decreto de estructura organica y competencias o similar, como Viceconsejeria, Direccion General. S6lo puede ponerse un centro
(255 caracteres)

Consejeria de Sanidad. Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.

EN SU CASO, DIRECCION WEB DONDE SE VA A UBICAR EL FORMULARIO PARA LA TRAMITACION
ELECTRONICA (255 caracteres)

http://www.jccm.es

UNIDADI/ES ORGAN]CAS DONDE SE DESEA RECIBIR LA DOCUMENTACION QUE SE PRESENTE EN
LOS REGISTROS PUBLICOS (255 caracteres)

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad.




Castilla-La Mancha

Consejeria

de Sanidad

Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

Ne Procedimiento

010600

Codigo SIACI
ML4N

COMUNICACION DE BUSQUEDA DE FARMACEUTICO ADJUNTO PARA LA OFICINA DE
FARMACIA

DATOS DEL TITULAR DE LA OFICINA DE FARMACIA

NIF OO NIE O Numero de documento:

Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido; Haga clic aqui. 2° Apellido:| Haga clic aqui.
Domicilio: Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: [Haga clic aqui. Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: |Haga clic aqui. |Teléfono movil:|Haga clic aqui. Correo electrénico: | Haga clic aqui.

El correo electrénico designado sera el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Obligatoriamente en caso de cotitularidad se debe designar una persona representante, pudiendo ser uno
de los cotitulares.

NIF O NIE O Ndmero de documento: Haga clic aqui para escribir texto.

Nombre: | Haga clic aqui. 12 Apellido:| Haga clic aqui. 2° Apellido:|Haga clic aqui.

Domicilio: | Haga clic aqui para escribir texto.

Poblacion: |Haga clic aqui para escribir texto. C.P.: |Haga clic aqui. | Provincia: |Haga clic aqui.
Teléfono: Haga clic aqui. |Teléfono movil:|Haga clic aqui. electrénico:|Haga clic aqui.

MEDIO POR EL QUE RECIBIRA LA NOTIFICACION

Notificacion electrénica

(Al estar obligado a la notificacién electrénica debe usted registrarse en la Plataforma

https://notifica.jccm.es/notifica y comprobar que sus datos son correctos.)

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante

designado por el interesado.
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Direccién General de Planificacion, Ordenacion e Inspeccion Sanitaria de la Consejeria de
Responsable Sanidad

Finalidad Gestionar el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios

Ejercicio de poderes publicos y desarrollo de funciones publicas (Ley 5/2005, de 27 de junio,

Legitimacion de Ordenacion del Servicio Farmacéutico de Castilla-La Mancha)

Destinatarios Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos derechos, tal y como se explica en la informacion adicional
Informacion Puede solicitarla en la direccion de correo: protecciondatos@jccm.es
adicional

DATOS DE LA COMUNICACION

ASUNTO: Comunicacién de busqueda de farmacéutico adjunto para la oficina de farmacia.

EXPONE: Que, de acuerdo con el Decreto ......... , debo contratar un farmacéutico adjunto y
actualmente esta vacante dicha plaza.

A efectos de disponer de un plazo de dos meses para realizar la seleccion de personal y formalizar un
contrato,

COMUNICO: Que estoy buscando personas adecuadas para dicho empleo y para ello he formulado
solicitud de empleo para el puesto y categoria de adjunto de oficina de farmacia, al menos en una
oficina de empleo de Castilla-La Mancha.

El periodo de dos meses podra ser ampliado otros dos mas por causa justificada y previa autorizacion
de la Direccién Provincial. Con este fin

] COMUNICO la siguiente causa: Haga clic aqui.

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA

Denominacién: | Haga clic aqui para escribir texto.
Direccion: | Haga clic aqui para escribir texto.
Poblacién: | Haga clic aqui. C.P.: | Haga clic aqui. Provincia: | Haga clic aqui.
. . Haga clic Teléfono . , Correo . ,
Teléfono: p A Haga clic aqui. - Haga clic aqui.
aqui. movil: electrénico:
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacion e Inspeccion Sanitaria.
Avda. de Francia, 4

45071 — Toledo

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaracion:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se
indica, declara expresamente que:

- Cumple los requisitos exigidos que figuran en el Decreto xxxxxx, de planificacién farmacéutica y
requisitos, personal y autorizaciones de las oficinas de farmacia y botiquines y se compromete a seguir
cumpliéndolos mientras se mantenga la actividad.

[0 Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar
documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la
documentacion aportados u ocultamiento de informacion, de la que pueda deducirse intencién de engafno
en beneficio propio o ajeno, podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancion y, en su
caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un
ilicito penal.
Autorizaciones:
Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, esta Consejeria va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted
no autorice expresamente dicha comprobacion.

[0 NO: Los acreditativos de identidad.
J NO: Los siguientes datos o documentos emitidos por la Administracion Regional:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.

Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejeria va a proceder a verificar los datos o documentos
que se encuentren en poder de la Administracion, y que usted senale a continuacion:

Documento:| Haga clic.| presentado con | Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

Documento:| Haga clic.| presentado con |Haga clic. | ante la Haga clic. de la Haga clic.
fecha: unidad: Administracion:

En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejeria a consultar alguno de los anteriores
documentos, sefiale expresamente:

Haga clic aqui para escribir texto.

Haga clic aqui para escribir texto.
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Consejeria de Sanidad
Direccion General de Planificacion,
Ordenacién e Inspeccién Sanitaria.
Avda. de Francia, 4
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En el caso de no autorizar la comprobacion de los datos anteriores, se compromete a aportar la
documentacion pertinente.

Ademas de la informacion antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:

O Poder de representacion, en su caso.
O Solicitudes de empleo para el puesto y categoria de adjunto de oficina de farmacia
OO Documentacion acreditativa de la causa que justifique la ampliacién del plazo, en su caso.

PAGO DE TASAS

Este procedimiento no conlleva tasa.

Firma

En Haga clic aqui. , a Haga clic aqui. de Haga clic aqui. de 20 Haga clic aqui.

Direcciones Provinciales de la Consejeria de Sanidad:
0 ALBACETE. Cddigo. DIR 3: A08014322

[0 CIUDAD REAL. Cédigo. DIR 3: A08014323

0 CUENCA. Codigo. DIR 3: A08014324

[0 GUADALAJARA. Cddigo. DIR 3: A08014325

[0 TOLEDO. Cdédigo. DIR 3: A08014326
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