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SOLICITUD DE ALTA EN REPS1 
PROFESIONALES SANITARIOS 

Datos personales 

Tipo de documento ID NIF NIE NIE-UE Número Id 

Nombre Apellidos 

Fecha de nacimiento Nacionalidad 

Sexo: 

Título profesional2 

Femenino  Masculino 

Número de Título Denominación de Título 

Número de Título Especialista Denominación de Título de Especialista 

Datos de contacto 

Correo electrónico 

Situación profesional 

Activo – Con actividad sanitaria 

Fecha inicio situación profesional Fecha fin situación profesional (si procede) 

Declaro que los datos que figuran en mi solicitud de registro son ciertos, 
asumiendo en caso contrario las responsabilidades que pudieran derivarse de 
su inexactitud y autorizo al Ministerio de Sanidad la consulta de los mismos. 

Firma del/la solicitante, 

No obstante, deberán ponerse en contacto con la entidad en la que desarrollan su actividad sanitaria para que comunique 
sus datos sobre su ejercicio como profesional sanitario3. 

1 
Art. 7.4 del Real Decreto 640/2014, de 25 de julio. 

2 
Consigne la denominación de su titulación, tal y como figura en su Título Universitario y de Especialista o de Formación Profesional. 

3
Art. 6 del Real Decreto 640/2014, de 25 de julio. 

De acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le comunicamos 
que los datos que incorpore en el presente formulario pasan a formar parte de nuestra base de datos, teniendo usted derecho de acceso, 
rectificación, supresión, limitación del tratamiento, portabilidad y oposición. Para ampliar información, puede consultar “Información sobre protección de datos” 
en REPS. 

El presente formulario deberá ser firmado, 

imprescindiblemente, con certificado electrónico. 

https://www.boe.es/buscar/pdf/2014/BOE-A-2014-8712-consolidado.pdf
https://sede.educacion.gob.es/sede/login/inicio.jjsp?idConvocatoria=103
https://sede.educacion.gob.es/sede/login/inicio.jjsp?idConvocatoria=104
https://www.boe.es/buscar/pdf/2014/BOE-A-2014-8712-consolidado.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/profesionesSanitarias/registroEstatal/home.htm
https://sede.serviciosmin.gob.es/Prestadores/Paginas/Inicio.aspx
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