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SOLICITUD DE ACCESO EXTRAORDINARIO AL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN PSIQUIATRÍA INFANTIL Y DE 

LA ADOLESCENCIA. 

1. Datos del solicitante: 

Nombre   

Primer Apellido   

Segundo Apellido   

DNI/NIE   

Teléfono:   

 

2. Datos relativos a la solicitud: 

EXPONE:  

Que  reúne  los  requisitos previstos  en  el Real Decreto por  el que  se  regula  el  acceso  extraordinario  al  título  de 

medica/o especialista en Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia.  

SOLICITA: 

Que sea admitida a trámite  la presente solicitud para acceder al citado título de Especialista por el apartado de la 

Disposición transitoria primera del Real Decreto por el que se crea el título de médica/o especialista en Psiquiatría 

Infantil y de la Adolescencia que a continuación se señala: 

(Marque con “X” la disposición que corresponda) 

 Apartado 1.a) de la Disposición transitoria primera.  

 Apartado 1.b) de la Disposición transitoria primera. 

 Apartado 1.c) de  la Disposición transitoria primera. 

 Apartado 2. de la Disposición transitoria primera.   

A esta solicitud se acompaña la siguiente documentación preceptiva:  

 Certificado/s de la Consejería/Departamento de Sanidad o de la Dirección del INGESA.  

AUTORIZO:  

A  la Dirección General de Ordenación Profesional a  la verificación de mis datos personales en el  los Registros de 

títulos del Ministerio de Universidades y en los Registro de Central Penados y Registro de Delincuentes Sexuales del 

Ministerio  de  Justicia,  a  través  del  Registro  Estatal  de  Profesionales  Sanitarios,  regulado  en  el  Real  Decreto 

640/2014, de 25 de julio, por el que se regula el Registro Estatal de Profesionales Sanitarios.  

3. Datos relativos a la notificación:  

Correo electrónico a efectos de notificaciones:   

De acuerdo con  la normativa vigente de protección de datos personales, se  informa que  los datos de carácter personal que se 

faciliten mediante el presente formulario serán tratados de forma confidencial y se utilizarán exclusivamente del procedimiento 

administrativo a  llevar a cabo en cumplimiento de  las misiones del responsable y de  las obligaciones  legales que  le atañen. Los 

derechos  que  la  normativa  le  atribuye  puede  ejercitarlos  ante  el  responsable  del  tratamiento  respectivo. No  están  previstas 

transferencias internacionales de los datos salvo que se indique lo contrario. Los datos se conservarán durante el tiempo necesario 

para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de 

dicha finalidad y del tratamiento de  los datos, siendo de aplicación  lo dispuesto en  la normativa de archivos. Puede consultar  la 

información detallada sobre protección de datos de carácter personal en la página web: 

 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/formacion/home.htm 
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