SECRETARIA DE ESTADO DE LA SEGURIDAD SOCIAL

- INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA
N B COBERNG . MIMISTERIO
b 5'!: :,1" DE ESPANLA, DE EMPLED
< 2 ¥ SEGURICIAD SOCIAL s

SUBDIRECCION GENERAL DE ACCION SOCIAL MARITIMA
SERVICIO DE SANIDAD MARITIMA

SOLICITUD DE REVISION PERIODICA DEL BOTIQUIN DE A BORDO

[ T o TP UPUPP . con
DNI/NIE/CIF/PASAPORTE® .....uuiiieieieieeieeeeeeeeeeeeeeaae s , en su calidad de armador/
capitan/ patrén,/responsable sanitario* de la embarcacién que se detalla
al dorso, solicita la revision periddica del botiquin de a bordo a efectuar en
la fecha comprendida entre los dias ... .. Y .....del mesde ... ...del
ano . .. ... .. ... ..

Lugaryfecha . ... ... .. ... .. o n s

Fdo.:

Los datos personales de este documento pasaran a formar parte de un Fichero informatizado autorizado por
Orden TAS/762/2008 de 6 de marzo, por la que se crean y suprimen ficheros de datos de caracter personal
gestionados por el Ministerio de Empleo y Seguridad Social (BOE n® 69 de 20/03/2008) cuya titularidad
corresponde al Instituto Social de la Marina. Conforme a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién mediante escrito dirigido a la Direccion del ISM, Génova 20, 4@ planta. 28004 MADRID.
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DATOS DEL BUQUE Y ARMADOR

Se debe rellenar la Tabla adjunta con los datos del bugue. Si algo no procede tachese.

NIB(n° de identificacion del buque)

Nombre del buque:

Puerto base:

Tipo de buque:

Actividad habitual del buque:

Distancia de navegacion a la costa:

Tiempo de permanencia fuera del

Namero de tripulantes:

Tipo de botiquin:

Numero de botes:

NUmero de balsas salvavidas

Autorizacién de transporte de
mercancias peligrosas

Nombre del armador, CIF-NIF y
Domicilio completo Razén social de la

empresa:

Nombre con apellidos y teléfono de la
persona de contacto de la empresa:

Nombre y apellidos:

DNI:
RESPONSABLE SANITARIO

Nivel de formacidn sanitaria:

Puerto de revision y localizacion en el

Préximo puerto espafiol de atraque:

Fechas y horas previstas de llegada:

Fechas y horas previstas de salida:

Don .. .o ... ., cONn DNI . e e e e e e e e e e e ey
en su calldad de armador/capltan/patron/responsable sanltarlo(*) del buque
, declara ser ciertos en todos sus términos los datos con5|gnados anterlormente

Lugary fecha .. .. ... .. ... .. ...
Fdo: * Tachese lo que no proceda
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