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DECLARACIÓN RESPONSABLE ANEXA A SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN

(Página de )

PARTICIPACIÓN EN EL CONCURSO PÚBLICO PARA LA ADJUDICACIÓN DE OFICINAS DE FARMACIA 
(Código procedimiento: 8808)
Orden de de de (BOJA nº de fecha )

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE Y DE LA REPRESENTANTE 
APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA SOLICITANTE (*): SEXO:

H M
DNI/NIE:

APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA REPRESENTANTE(**): SEXO:
H M

DNI/NIE:

  * En las solicitudes conjuntas, debe cumplimentarse una declaración responsable por cada participante, que pondrá sus datos en este casillero. 
** En este casillero pondrá los datos la persona que firma y presenta la solicitud de participación (Anexo II), solo en el caso de que no esté realizando 

la declaración.

2. DECLARACIONES
DECLARO, bajo mi expresa responsabilidad, como solicitante, o en su nombre:

1) Que a la fecha de la publicación de la presente convocatoria:

Soy titular de oficina de farmacia.
Soy cotitular de oficina de farmacia.
No soy titular ni cotitular de oficina de farmacia pero sí lo he sido.
No he sido nunca titular ni cotitular de oficina de farmacia.

2) Que:

No he transmitido titularidad o cotitularidad sobre una oficina de farmacia en los cinco años anteriores a la fecha de 
publicación de la presente convocatoria.

No me encuentro en situación de incapacidad laboral permanente total o absoluta ni inhabilitación profesional.
3) Que:

Nunca he obtenido autorización de instalación y funcionamiento de una oficina de farmacia adjudicada por concurso.

Sí he obtenido autorización de instalación y funcionamiento de una oficina de farmacia adjudicada por concurso.
4) Que son ciertos los datos reflejados en los recuadros siguientes (3, 4 y 5) sobre titularidad/cotitularidad de oficinas de farmacia.
5) Que me comprometo a aportar, en el supuesto de que me adjudiquen una oficina de farmacia en esta convocatoria, la certifica-

ción prevista en el artículo 36.1 de la Ley 22/2007, de 18 de diciembre, de Farmacia de Andalucía.

3. TITULARIDAD / COTITULARIDAD DE OFICINA DE FARMACIA QUE TIENE LA PERSONA SOLICITANTE 
ACTUALMENTE

COMUNIDAD/CIUDAD AUTÓNOMA: PROVINCIA: MUNICIPIO:

DOMICILIO DE LA OFICINA DE FARMACIA:

4. DATOS DE LA ÚLTIMA TRANSMISIÓN DE TITULARIDAD / COTITULARIDAD DE OFICINA DE FARMACIA QUE 
HA REALIZADO LA PERSONA SOLICITANTE * 

FECHA DE LA ÚLTIMA RESOLUCIÓN ADMINISTRATIVA QUE DECLARÓ LA TRANSMISIÓN DE TITULARIDAD/COTITULARIDAD:

DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA QUE FUE TRANSMITIDA:
COMUNIDAD/CIUDAD AUTÓNOMA: PROVINCIA: MUNICIPIO:

DOMICILIO DE LA OFICINA DE FARMACIA:

* Rellénese en caso de haber transmitido titularidad o cotitularidad de oficina de farmacia, con independencia de si actualmente es titular/cotitular 
de oficina de farmacia
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5. DATOS DE LA TITULARIDAD / COTITULARIDAD DE LA OFICINA U OFICINAS DE FARMACIA ADJUDICADAS 
POR CONCURSO EN LAS QUE HUBIESE OBTENIDO AUTORIZACIÓN DE INSTALACIÓN Y 
FUNCIONAMIENTO

COMUNIDAD/CIUDAD/ES AUTÓNOMA/S:

PROVINCIA/S:

MUNICIPIO/S:

DOMICILIO/S DE LA OFICINA DE FARMACIA:

6. DECLARACIÓN, LUGAR, FECHA Y FIRMA
La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente 
declaración.

En a de de

LA PERSONA SOLICITANTE / REPRESENTANTE

Fdo.:

ILMO/A SR/A DIRECTOR/A GENERAL DE SALUD PÚBLICA Y ORDENACIÓN FARMACÉUTICA
Código Directorio Común de Unidades Orgánicas y Oficinas:

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos, le informamos que: 
a) El responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados es la Dirección General de Salud Pública y Ordenación 

Farmacéutica cuya dirección es Avenida de la Innovación s/n, Edificio Arena 1, 41020- Sevilla. 
b) Podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en la dirección electrónica: dpd.csalud@juntadeandalucia.es.  
c) Los datos personales proporcionados que nos indican se incorporan a la actividad de tratamiento ADJUDICACIÓN DE NUEVAS 

OFICINAS DE FARMACIA con la finalidad de mantener una base de datos como soporte a la gestión de las convocatorias de 
adjudicación de oficinas de farmacia por concursos públicos; la licitud de dicho tratamiento se basa en los artículos 6.1.c y 6.1.e 
del RGPD, consecuencia de lo establecido en el artículo 19 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía y la
Sección Quinta del Capítulo I del Título II de la Ley 22/2007, de 18 de diciembre, de Farmacia de Andalucía.  

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad de sus datos, y la limitación u oposición a su 
tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la siguiente dirección
electrónica: http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos, donde podrá encontrar el formulario recomendado para su 
ejercicio. 

e) No están previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del mismo, o de las 
derivadas de obligación legal.  

La información adicional detallada, así como el formulario para la reclamación y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en 
la dirección electrónica https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos/detalle/166285.html
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PARTICIPACIÓN EN EL CONCURSO PÚBLICO PARA LA ADJUDICACIÓN DE OFICINAS DE FARMACIA (Código procedimiento: 8808)
)
1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE Y DE LA REPRESENTANTE 
SEXO:
SEXO:
  * En las solicitudes conjuntas, debe cumplimentarse una declaración responsable por cada participante, que pondrá sus datos en este casillero.
** En este casillero pondrá los datos la persona que firma y presenta la solicitud de participación (Anexo II), solo en el caso de que no esté realizando la declaración.
2. DECLARACIONES
DECLARO, bajo mi expresa responsabilidad, como solicitante, o en su nombre:
1) Que a la fecha de la publicación de la presente convocatoria:
Soy titular de oficina de farmacia.
Soy cotitular de oficina de farmacia.
No soy titular ni cotitular de oficina de farmacia pero sí lo he sido.
No he sido nunca titular ni cotitular de oficina de farmacia.
2) Que:
No he transmitido titularidad o cotitularidad sobre una oficina de farmacia en los cinco años anteriores a la fecha de publicación de la presente convocatoria.
No me encuentro en situación de incapacidad laboral permanente total o absoluta ni inhabilitación profesional.
3) Que:
Nunca he obtenido autorización de instalación y funcionamiento de una oficina de farmacia adjudicada por concurso.
Sí he obtenido autorización de instalación y funcionamiento de una oficina de farmacia adjudicada por concurso.
4) Que son ciertos los datos reflejados en los recuadros siguientes (3, 4 y 5) sobre titularidad/cotitularidad de oficinas de farmacia.
5) Que me comprometo a aportar, en el supuesto de que me adjudiquen una oficina de farmacia en esta convocatoria, la certifica-ción prevista en el artículo 36.1 de la Ley 22/2007, de 18 de diciembre, de Farmacia de Andalucía.
3. TITULARIDAD / COTITULARIDAD DE OFICINA DE FARMACIA QUE TIENE LA PERSONA SOLICITANTE ACTUALMENTE
4. DATOS DE LA ÚLTIMA TRANSMISIÓN DE TITULARIDAD / COTITULARIDAD DE OFICINA DE FARMACIA QUE HA REALIZADO LA PERSONA SOLICITANTE * 
DATOS DE LA OFICINA DE FARMACIA QUE FUE TRANSMITIDA:
* Rellénese en caso de haber transmitido titularidad o cotitularidad de oficina de farmacia, con independencia de si actualmente es titular/cotitular de oficina de farmacia
5. DATOS DE LA TITULARIDAD / COTITULARIDAD DE LA OFICINA U OFICINAS DE FARMACIA ADJUDICADAS POR CONCURSO EN LAS QUE HUBIESE OBTENIDO AUTORIZACIÓN DE INSTALACIÓN Y FUNCIONAMIENTO
6. DECLARACIÓN, LUGAR, FECHA Y FIRMA
La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente declaración.
LA PERSONA SOLICITANTE / REPRESENTANTE
ILMO/A SR/A DIRECTOR/A GENERAL DE SALUD PÚBLICA Y ORDENACIÓN FARMACÉUTICA
INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS
En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos, le informamos que:
a) El responsable del tratamiento de los datos personales proporcionados es la Dirección General de Salud Pública y Ordenación Farmacéutica cuya dirección es Avenida de la Innovación s/n, Edificio Arena 1, 41020- Sevilla.
b) Podrá contactar con el Delegado de Protección de Datos en la dirección electrónica: dpd.csalud@juntadeandalucia.es. 
c) Los datos personales proporcionados que nos indican se incorporan a la actividad de tratamiento ADJUDICACIÓN DE NUEVAS OFICINAS DE FARMACIA con la finalidad de mantener una base de datos como soporte a la gestión de las convocatorias deadjudicación de oficinas de farmacia por concursos públicos; la licitud de dicho tratamiento se basa en los artículos 6.1.c y 6.1.e del RGPD, consecuencia de lo establecido en el artículo 19 de la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía y laSección Quinta del Capítulo I del Título II de la Ley 22/2007, de 18 de diciembre, de Farmacia de Andalucía. 
d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad de sus datos, y la limitación u oposición a su tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la siguiente direcciónelectrónica: http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos, donde podrá encontrar el formulario recomendado para su ejercicio.
e) No están previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del mismo, o de las derivadas de obligación legal. 
La información adicional detallada, así como el formulario para la reclamación y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la dirección electrónica https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos/detalle/166285.html
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