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DECLARACIÓN  DE LOS ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTAN LOS SERVICIOS DE BRONCEADO ARTIFICIAL
1.- TIPO DE COMUNICACIÓN: 


 FORMCHECKBOX 
 ALTA. 


 FORMCHECKBOX 
 MODIFICACIÓN: Ampliación/reducción/cambio de titular/Traslado.


 FORMCHECKBOX 
 BAJA.

2.- Datos del titular del establecimiento.

Nombre o Razón Social __________________________________________  NIF ________
Dirección: ___________________________________________________ 

C.P. ________ Localidad __________________________________________
Tfno: ________________ Nombre Comercial ___________________________________
3.-  Datos del representante ante la Administración de la Comunidad Foral:

Apellidos y nombre: _________________________________________ D.N.I. __________
4.- Datos del establecimiento: 

Dirección: _________________________________________ 

C.P. ________ Localidad __________________________________________
Teléfono ________________
5.- Datos de la actividad del establecimiento:   

 FORMCHECKBOX 
 Centro de bronceado. 

 FORMCHECKBOX 
 Peluquería y/o estética.

 FORMCHECKBOX 
 Hotel/Hostelería

 FORMCHECKBOX 
 Centro deportivo / Gimnasio

 FORMCHECKBOX 
 Otro.

6.-Aparatos de bronceado  (añadir tantas hojas de Relación de Aparatos como sean necesarias).


Número de aparatos: _____
7.- Personal encargado de la información al usuario (Añadir la hoja de Relación de Personal Encargado, adjuntando copias de los correspondientes certificados):


Número de Personas encargadas: _____
8.- Observaciones:

_____
Declaro que son ciertos les datos que figuran en este documento.

En _________ a _____ de ___________de 2.01__
Firma del Titular del establecimiento o empresa

Salvo indicación expresa en contrario, la presentación de esta declaración implica la cesión de los datos a los O.C.A. y centros de formación que lo soliciten.
Relación de Aparatos
Hoja Núm: ____ de ____
Nombre Comercial:
____________________________________ 

Dirección:
_______________________________________________________________
- Empresa fabricante: ________________________________________________
- Modelo y referencia de Tipo UV: 
____________________________________
- Nº de serie o matrícula: 
____________________________________
- Tensión nominal en voltios: 
____________________________________
- Potencia nominal en vatios (W): 
____________________________________
- Frecuencia nominal o gama de frecuencias en Herzios (Hz.): _______________
- Lleva marcado CE:  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

- Empresa fabricante: ________________________________________________
- Modelo y referencia de Tipo UV: 
____________________________________
- Nº de serie o matrícula: 
____________________________________
- Tensión nominal en voltios: 
____________________________________
- Potencia nominal en vatios (W): 
____________________________________
- Frecuencia nominal o gama de frecuencias en Herzios (Hz.): _______________
- Lleva marcado CE:  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

- Empresa fabricante: ________________________________________________
- Modelo y referencia de Tipo UV: 
____________________________________
- Nº de serie o matrícula: 
____________________________________
- Tensión nominal en voltios: 
____________________________________
- Potencia nominal en vatios (W): 
____________________________________
- Frecuencia nominal o gama de frecuencias en Herzios (Hz.): _______________
- Lleva marcado CE:  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

- Empresa fabricante: ________________________________________________
- Modelo y referencia de Tipo UV: 
____________________________________
- Nº de serie o matrícula: 
____________________________________
- Tensión nominal en voltios: 
____________________________________
- Potencia nominal en vatios (W): 
____________________________________
- Frecuencia nominal o gama de frecuencias en Herzios (Hz.): _______________
- Lleva marcado CE:  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

- Empresa fabricante: ________________________________________________
- Modelo y referencia de Tipo UV: 
____________________________________
- Nº de serie o matrícula: 
____________________________________
- Tensión nominal en voltios: 
____________________________________
- Potencia nominal en vatios (W): 
____________________________________
- Frecuencia nominal o gama de frecuencias en Herzios (Hz.): _______________
- Lleva marcado CE:  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

Relación de Personal Encargado

Nombre Comercial:
____________________________________ 

Dirección:
_______________________________________________________________
Nombre y apellidos ___________________________________________ DNI: __________
Formación Profesional _______________________________________________________
Curso homologado realizado en el Centro: _______________________________________
Denominación del curso: _____________________________________________________
Nombre y apellidos ___________________________________________ DNI: __________
Formación Profesional _______________________________________________________
Curso homologado realizado en el Centro: _______________________________________
Denominación del curso: _____________________________________________________
Nombre y apellidos ___________________________________________ DNI: __________
Formación Profesional _______________________________________________________
Curso homologado realizado en el Centro: _______________________________________
Denominación del curso: _____________________________________________________
Nombre y apellidos ___________________________________________ DNI: __________
Formación Profesional _______________________________________________________
Curso homologado realizado en el Centro: _______________________________________
Denominación del curso: _____________________________________________________
Nombre y apellidos ___________________________________________ DNI: __________
Formación Profesional _______________________________________________________
Curso homologado realizado en el Centro: _______________________________________
Denominación del curso: _____________________________________________________
Nombre y apellidos ___________________________________________ DNI: __________
Formación Profesional _______________________________________________________
Curso homologado realizado en el Centro: _______________________________________
Denominación del curso: _____________________________________________________
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