
 

DIRECCIÓN GENERAL DE PRESTACIONES, FARMACIA Y CONSUMO. CONSEJERÍA DE SALUD 

DECLARACIÓN RESPONSABLE DE NO INCOMPATIBILIDAD DEL TÉCNICO RESPONSABLE 

………………..........................………………………...............con DNI núm. ..........……...…….…….. y 
con número de colegiado/colegiada …….…...…........ en el Colegio Oficial de 
............................................. de ........................................ 

Manifiesto no incurrir en ninguna causa de incompatibilidad profesional ni horaria, 
para ser técnico responsable, de acuerdo con el Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 
de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Garantías y Uso Racional 
de los Medicamentos y Productos Sanitarios, así como con el resto de la legislación 
vigente de aplicación en la materia. 

....................., …..... de ……..................... de 20 ....... 

 

[rúbrica] 


