SOLICITUD DE ACREDITACIONES PARA OPERAR Y/O DIRIGIR
INSTALACIONES DE RAYOS X CON FINES DE DIAGNOSTICO
MEDICO

1.- Cumplimentar y firmar la “Solicitud del modelo 801 para el pago de las tasas por
concesion de acreditaciones” y presentarla en:

- En el Registro del Consejo de Seguridad Nuclear
- En cualquier Registro de los que establece el articulo 38 de la Ley 30/1992
- Por correo, enviandolo a la siguiente direccion:

Consejo de Seguridad Nuclear
Subdireccion de Personal y Administracién
Servicio de Tasas y otros Ingresos

C/ Pedro Justo Dorado Dellmans, 11
28040-MADRID

- Por Fax al n® 91 3460 375
- Por e-mail adjuntando el archivo en pdf a la siguiente direccion: tasas@csn.es
- Por procedimiento telematico, segiin hoja adjunta

2.- E1 CSN le remitira 3 ejemplares del formulario de autoliquidacion de la tasa, asi como el
impreso de “Solicitud de Acreditacion™

3.- Una vez abonada la tasa, deberd presentar en el CSN: el impreso de “Solicitud de
Acreditaciéon”, una copia del DNI, copia compulsada del Titulo Académico, y copia del
abono de la tasa correspondiente, en:

- En el Registro del Consejo de Seguridad Nuclear.
- En cualquier Registro de los que establece el articulo 38 de la Ley 30/1992.
- Atravésdela Oficina Virtuafjue encontrara en nuestra web www.csn.es
- Por correo, enviandolo a la siguiente direccion:
Consejo de Seguridad Nuclear
Subdireccion de Proteccién Radiologica Operacional
Area de Licencias y Formacién
C/ Pedro Justo Dorado Dellmans, 11
28040-MADRID

(21-09-2011)
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PROCEDIMIENTO TELEMATICO PARA PAGO DE LA TASA

Para utilizar el procedimiento telematico debe disponer de certificado digital. Es valido
el DNI electrénico.

PASOS A SEGUIR:

1.- Acceder a la oficina virtual del CSN en la siguiente direccién: www.csn.es
2.- En el menq, seleccionar Tasas

3.- Después seleccionar Modelos y Formularios

4.- Pulsar acceso al sistema

5.- Cumplimentar los datos que solicita el sistema

6.- Pulsar Crear

A continuacién puede optar entre:

- Pagar por via telematica, para lo que el sistema le pedira el nimero de cuenta
bancaria (20 digitos) donde desea efectuar el cargo de la deuda, 6

- Imprimir el documento de tasa creado en los pasos anteriores y pagarlo en
cualquier oficina de la Caixa.

IMPORTANTE:

Pagada la tasa debe presentar la solicitud de acreditacion junto con la documentacién
necesaria.
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(1) SI OPTA POR UN DOMICILIO DISTINTO DEL PARTICULAR DEL SOLICITANTE

MARCAR CON UNA X EL TIPO DE SOLICITUD (SOLAMENTE UNA OPCION)

ACREDITACION PARA
INSTALACIONES DE OPERAR DIRIGIR
RADIODIAGNOSTICO

Lugar, fecha y firma: ENVIAR AL SERVICIO DE TASAS

FAX: 913460375
DIRECCION:  C/JUSTO DORADO, 11
28040 MADRID

CSN, en su caracter de responsable del fichero, le informa que los datos personales que proporcione en respuesta
al presente formulario seran incorporados en un fichero automatizado/no automatizado creado con la finalidad de
gestionar el cobro de las tasas, inscrito a tal efecto en el Registro General de Proteccién de Datos. Dichos datos
seran recogidos y tratados en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal y del resto de ia normativa de desarrollo. Puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacién, cancelacién u oposicion dirigiéndose por escritc a la siguiente direccion: Consejo de Seguridad
Nuclear, C/ Pedro Justo Dorado Dellmans, 11, 28040 Madrid.




SOLICITUD DE ACREDITACION PARA OPERAR o DIRIGIR

INSTALACIONES DE RAYOS X CON FINES DE DIAGNOSTICO MEDICO.

Nombre: 1°" Apellido:

2° Apellido:

DNI/Pasaporte n°: .......cccoeuiiimieinninnennnnn. Fecha de nacimiento: .........ccccoceevveeeeerenrieveennnns
DIOMICTIIO . - ettt ettt e e et st s re e et e et e b e s ab e been s e st e aneetreeareereebenaenteas
Poblacion:..........cocooeiiiiiiiii e, Provincia: ......coooviviiiiiiii
Codigo Postal: .......cccceevvrinncnicennnn Teléfono: ....oeviiii i

greases

...................................................................................................................

SOLICITA: Le sea extendida Acreditacién para: U DIRIGIR u[] OPERAR (marque con

una X lo que proceda) Instalaciones de Rayos X con fines de Diagnoéstico
Médico.

A este efecto, se adjunta fotocopia compulsada de la titulacion requerida, fotocopia simple del
DNI y copia del impreso de pago de la tasa POR CORREO POSTAL a la direccion indicada a
pié de pagina.

SR. PRESIDENTE DEL CONSEJO DE SEGURIDAD NUCLEAR
C/ Pedro Justo Dorado Dellmans, 11 — 28040 MADRID. Tel¢f.: +34913460100. Email: licencias@csn.es

Protecci6n de datos: El Consejo de Seguridad Nuclear, en su cardcter de organismo responsable del fichero, le informa de que los datos personales que proporcione en respuesta al presente formulario
seran incorporados a un fichero automatizado creado con la finalidad de Soporte de la gestion para la concesion, denegacion, prorroga y control de las licencias, titulos y acreditaciones que habilitan al
personal que reina las condiciones regl i blecidas para dirigir y operar instalaciones nucleares y radiactivas y equipos de rayos X con fines diagnosticos, y dirigir servicios de
proleccion radiologica. Inscrito a tal efecto en el Registro General de Proteccion de Datos Dichos datos seran recogidos y tratados en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caricter Personal y del resto de la normaliva de desarrollo Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion dirigiéndose por escrito a la sigviente
direccion Proteccion de Datos, Consejo de Seguridad Nuclear, ¢/ Pedro Justo Dorado Dellmans, 11, 28040 MADRID.




