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	NOTIFICACIÓN DE COMPLEMENTOS ALIMENTICIOS

	 FORMCHECKBOX 
 Puesta en el mercado
	 FORMCHECKBOX 
 Cambio empresa responsable de la comercialización del producto

	 FORMCHECKBOX 
 Cambio de etiqueta
	 FORMCHECKBOX 
 Cese de la comercialización


	DATOS DEL TITULAR 

	

	Si es persona física son obligatorios los campos: tipo y número de documento, nombre y primer apellido:

	Persona física  FORMCHECKBOX 

NIF FORMCHECKBOX 

NIE(
Número de documento
	NIE FORMCHECKBOX 


	Número de documento
	     

	

	Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     

	Si es persona jurídica son obligatorios los campos: número de documento y razón social:

	Persona jurídica  FORMCHECKBOX 




Número de document
	Número de documento:
	     

	

	Razón social:
	     

	

	Domicilio: 
	     

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Población:
	     

	

	Teléfono:
	     
	
	Teléfono móvil:
	     
	Correo electrónico:
	     

	
	

	El correo electrónico designado será el medio por el que desea recibir el aviso de notificación.


	DATOS DEL REPRESENTANTE

	

	NIF  FORMCHECKBOX 

NIE FORMCHECKBOX 

Número de documento
	Número de documento: 
	     
	En calidad de: 
	     

	

	Nombre: 
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     

	

	Domicilio: 
	     

	

	Provincia:
	     
	
	Código postal:
	     
	
	Población:
	     

 FORMTEXT 
     

	

	Teléfono:
	
	
	Teléfono móvil:
	
	
	Correo electrónico 
	

	

	Horario preferente para recibir llamadas: 
	     

	

	Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el interesado.


	MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACIÓN

	 FORMCHECKBOX 
 Correo postal                    
	(De acuerdo con el artículo 14 de la Ley 39/2015, exclusivamente para aquellos que no estén obligados a la notificación electrónica).

	 FORMCHECKBOX 
 Notificación electrónica     
	(Si elige o está obligado a la notificación electrónica compruebe que está usted registrado en la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos.)


Los datos de carácter personal que se faciliten mediante este formulario quedarán registrados en un fichero cuyo responsable es la Dirección General de Salud Pública y Consumo con la finalidad de publicidad y estadística para la protección de la salud pública y el control público de establecimientos, empresas y productos sometidos a inscripción, y que se podrán ceder a otros órganos de la administración del Estado. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante dicho responsable, en Toledo, Avda. de Francia, 4. Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse a las oficinas de información, llamar al teléfono 012 o mediante la dirección de correo electrónico protecciondatos@jccm.es
	DATOS DEL ESTABLECIMIENTO

	

	Domicilio industrial: 
	     
	RGSEAA:
	     

	

	Teléfono

	     
	
	Fax:
	     
	Correo electrónico:
	     

	

	  Provincia:
	 FORMDROPDOWN 

	
	Código postal:
	     
	
	Población:
	     


	DATOS DEL PRODUCTO PARA SU COMERCIALIZACIÓN EN ESPAÑA

	

	Denominación comercial:
	

	

	Forma de presentación y tipo de envase
	

	

	1. ¿La composición del producto se ajusta a los anexos del R.D. 1487/2009?
	  FORMCHECKBOX 
 SI                 FORMCHECKBOX 
 NO

	2. ¿Es la primera comercialización del producto en la Unión Europea?
	  FORMCHECKBOX 
 SI                 FORMCHECKBOX 
 NO

	3. No es la primera comercialización en la Unión Europea. Se comercializa en:
	      


	DATOS DEL PRODUCTO EN EL PAÍS DE ORIGEN NO PERTENECIENTE A LA UNIÓN EUROPEA

	

	Nombre del fabricante o distribuidor en origen:
	     

	Denominación comercial del producto en origen:
	

	Domicilio del fabricante o distribuidor en origen:
	

	  País de origen: 
	     


	SOLICITA (rellenar lo que proceda):


	1) CAMBIO DE LA EMPRESA REPONSABLE DE LA COMERCIALIZACIÓN DEL PRODUCTO

	Nombre o razón social de la anterior empresa:      

	Denominación comercial del producto:      

	2) CAMBIO DE ETIQUETA

	  FORMCHECKBOX 
 Nuevo nombre comercial                               Indíquese el nuevo nombre:      

	  FORMCHECKBOX 
 Nueva composición 

	  FORMCHECKBOX 
 Otros                                                              Indíquese otros:      

	3) CESE DE LA COMERCIALIZACIÓN DEL PRODUCTO

	Denominación comercial:      


	ETIQUETADO (se deberá adjuntar a esta notificación un ejemplar del etiquetado del producto, con el que se va a comercializar en España, que cumpla con las disposiciones normativas que le son de aplicación). 



	DECLARACIÓN RESPONSABLE

	La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representación de persona interesada o entidad que se indica, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:
 FORMCHECKBOX 
 Cumple con los requisitos establecidos en la normativa vigente, específicamente: 
· Reglamento (UE) Nº 1169/2011, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 25 de octubre de 2011, sobre la información alimentaria facilitada al consumidor.

· Real Decreto 1487/2009, de 26 de septiembre, relativo a los complementos alimenticios.

· Reglamento (CE) Nº 1924/2006, de 20 de diciembre, relativo a las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables en los alimentos y sus posteriores modificaciones.

· Reglamento (CE) Nº 1925/2006, de 20 de diciembre, sobre la adición de vitaminas, minerales y otras sustancias determinadas a los alimentos (modificado por el Reglamento (CE) Nº 1179/2009 y por el Reglamento (UE) Nº 1161/2011). 

·  Reglamento (CE) N° 852/2004, de 29 de abril, relativo a la higiene de los productos alimenticios.

· Reglamento (CE) N° 178/2002, de 28 de enero, por el que se establecen los principios y los requisitos generales de la legislación alimentaria, se crea la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria y se fijan procedimientos relativos a la seguridad alimentaria.

 FORMCHECKBOX 
 Dispone de la documentación que así lo acredita y que se compromete a mantener su cumplimiento durante el periodo inherente al reconocimiento o ejercicio del derecho.



	AUTORIZACIONES: 
Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted expresamente no autorice dicha comprobación.

 FORMCHECKBOX 
 NO: los acreditativos de identidad.

 FORMCHECKBOX 
 NO: los acreditativos de domicilio o residencia a través del Servicio de Verificación de Datos de Residencia
     (SVDR).

 FORMCHECKBOX 
 NO: los siguientes datos o documentos emitidos por la Administración Regional:  
-      
-      
Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar los datos o documentos que se encuentren en poder de la Administración, y que usted señale a continuación:

· Documento      , presentado con fecha       ante la unidad       de la Administración      .
· Documento      , presentado con fecha       ante la unidad       de la Administración      .
· Documento      , presentado con fecha       ante la unidad       de la Administración      .
En el supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejería a consultar alguno de los anteriores documentos, señale expresamente:
-      
-      
-      
En el caso de no autorizar la comprobación de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentación pertinente.


	PAGO DE TASAS


Este procedimiento conlleva una tasa de       euros.


Podrá acreditar el pago realizado:

	 FORMCHECKBOX 
 Electrónicamente, mediante la referencia:      .

 FORMCHECKBOX 
 Presencialmente, adjuntando copia del modelo 046, cumplimentado por la entidad bancaria




En      , a    de       de 20    
Firma (DNI electrónico o certificado válido):

Dirección General de Salud Pública y Consumo
CONSEJERÍA DE SANIDAD 

CÓDIGO DIR3: A08014299
Nº EXPEDIENTE:










