Este formulario puede cumplimentarlo y firmarlo electrénicamente, asi como enviarlo directamente por correo electrénico a través de la opcion "ENVIAR"
Si no dispone de firma digital, remitalo escaneado.

Division de Colaboracién con la Seguridad Social

ke Direccion General de Funcion Publica
* %k . . . .
Consejeria de Economia, Hacienda y Empleo
Comunidad EMPRESA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL N2 478
de Madrid
[ SOLICITUD DE BOTIQUI'N/MATERIAL DE PRIMEROS AUXILIOS ]

1. DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO

Muy importante cumplimentar todos los apartados

Denominacién del Centro: Ne de empleados (*):

Direccion General de: Consejeria/Organismo:

Direccidn, nombre via publica: Num: Plta: | Localidad: Cddigo Postal:
Nombre y apellidos del solicitante: Cargo:

Teléfono fijo: Teléfono mavil: Correo electronico:

2. DETALLES DE LA SOLICITUD

Utilizar una solicitud distinta para cada centro o lugar de trabajo

1. Elegir la opcién que proceda:  (verinformacion) Unidades:
= REPOSICION COMPLETA DE MATERIAL DE PRIMEROS AUXILIOS [] [ ]
= BOTIQUIN-ARMARIO CON MATERIAL DE PRIMEROS AUXILIOS [] [ ]
= BOTIQUIN PORTATIL PARA COCHE [] [ ]

Matricula del vehiculo autorizado:

2. Reposicion de material sanitario especifico:
(Cuando NO se necesite reposicion completa)

Articulo Unid. Articulo Unid.

UL
UL

a de de 2021

SOLICITANTE:
Cargo:

Fdo.:

Imprescindible firmar esta solicitud

Consejeria de Economia, Hacienda y Empleo Plaza del Conde de Valle de Suchil, 20 -12
g ’ yEmMp 28015-Madrid

DESTINATARIO it A
Direccién General de Funcion Publica botiquinescolaboradora@madrid.org
Divisién de Colaboracién con la Seguridad Social

Informacion pdg. 2
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BOTIQUINES CON MATERIAL DE PRIMEROS AUXILIOS
PARA UTILIZAR EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

La Comunidad de Madrid, Empresa Colaboradora de la Seguridad Social para accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales N2 478, le informa:

Que el suministro de botiquines con material de primeros auxilios tiene por objeto la prestacién de la primera asistencia
sanitaria en caso de accidente de trabajo a los 'empleados publicos de la Comunidad de Madrid incluidos en el Régimen
General de la Seguridad Social,

FORMULARIO

= Esimprescindible FIRMAR y cumplimentar debidamente todos los datos.

= La solicitud puede rellenarse y firmarse electrénicamente.

OBJ ETO DE LA SOLICITUD (Volver al formulario)

1. Opciones

= Reposicion completa de: material de primeros aukxilios.

= Botiquin-armario de pared: incluye material de primeros auxilios.

= Botiquin portatil para coche: estd compuesto de un maletin y material de primeros auxilios.

Esta opcion queda restringida a las unidades que tengan vehiculo oficial autorizado por la Comunidad de
Madrid, debiendo indicarse la matricula del mismo en el recuadro indicado.

2. Reposicion de material sanitario especifico

= Si necesita la reposicién de material sanitario especifico, puede indicarlo en los apartados 1 al 6 del formulario.

PRESENTACION DE SOLICITUDES

=  Podra enviarse a la direccidon de correo electronico botiquinescolaboradora@madrid.org.

En caso de duda puede dirigirse al teléfono de informacion 91 580 14 86
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