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ANEXO |
Solicitud persona juridica

Modelo de formulario para la solicitud de los Premios “Plan Nacional de
Resistencia a los Antibiéticos”, Edicion lll, correspondientes al afio 2021

A. Datos del solicitante.

Nombre:
Apellidos:
DNI/pasaporte:
Direccion:
Cddigo postal:
Localidad:
Provincia:
Teléfono/movil:

Correo electroénico:

B. Modalidad del premio a la que se concurre —marcar con una X—.

Premio PRAN a la mejor iniciativa en vigilancia y control del consumo de
antibiéticos y de sus resistencias en el ambito de la salud humana

Premio PRAN a la mejor iniciativa en vigilancia y control del consumo de
antibioticos y de sus resistencias en el &mbito de la sanidad animal

Premio PRAN a la mejor iniciativa de investigacion de la resistencia a los
antibiéticos

Premio PRAN a la mejor publicacién cientifica sobre resistencia a los
antibioticos

Premio PRAN a la mejor iniciativa de formacion e informacion a los
profesionales sanitarios sobre la resistencia a los antibiéticos

Premio PRAN a la mejor iniciativa de comunicacion y sensibilizacién de la
poblacion sobre la resistencia a los antibiéticos
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Premio PRAN a la mejor iniciativa para la prevencion de infecciones en salud
humana: seguridad del paciente

Premio PRAN a la mejor iniciativa para la prevencion de infecciones en
sanidad animal

Premio PRAN a la mejor iniciativa frente a la resistencia a los antibiéticos en
el ambito del medioambiente

C. Documentacion aportada —marcar con una X-—.

\Acreditacién de la representacion H ‘
\Memoria justificativa H ‘
/Acreditacién del requisito del articulo 4.2 de las Bases [ |
|
|

\Acreditacién cumplimiento obligaciones tributarias y Seguridad SociaIH
Otros documentos [

D. Comunicaciones por medios electrénicos

|:| Mediante la aceptacion de esta clausula autorizo a que la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios se comunique conmigo en
relacion con esta convocatoria a través de medios electronicos o telematicos.

Fechay firma

(Nombre y apellidos del que firma)

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios - Calle
Campezo 1, edificio 8, 28022, Madrid.



