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SOLICITUD ACREDITACIÓN


Confederación Andaluza de Alzheimer y otras Demencias

                                                        

	Nombre de la AFA
	

	Dirección y localidad
	

	Provincia
	

	Email 
	

	Tipología de AFA
	

	Nombre y apellidos del representante legal
	

	DNI
	



Con la presente solicitud realizada a través de la aplicación BeltIA - Alzheimer
https://alzheimer.beltia.org/ como representante legal de esta Asociación, declaro HABER LEIDO y ACEPTAR las siguientes estipulaciones:

1. Que tengo conocimiento del sistema de acreditación de buenas prácticas de la Confederación Andaluza de Alzheimer.
2. Que nuestra AFA se compromete a cumplir en todo momento los requisitos de acreditación de buenas prácticas y las obligaciones de las AFA acreditadas.
3. Qué tengo conocimiento y acepto las condiciones de tramitación de datos de carácter personal, según el Reglamento de la Unión Europea UE 2016/679.
4. Qué asumo el compromiso de respetar el procedimiento de acreditación y, en particular, a recibir y prestar colaboración al equipo de verificación, permitiendo cualquier comprobación necesaria para verificar el cumplimiento de los requisitos de acreditación, así como hacerse cargo de los gastos que ocasiones la verificación y los que le corresponda como consecuencia de controles posteriores.
5. Qué declaro conocer las tarifas vigentes y las condiciones de pago.

Como representante legal de esta entidad, solicito la acreditación para la totalidad de las “Fichas de Buenas Prácticas para Terapia No Farmacológica en las AFA’s”, incluyendo los 5 criterios: “Relaciones Institucionales”, “Información/Acogida”, “Acompañamiento”, “Valoración Neuropsicológica”, “Terapia No Farmacológica”.

En                                      a         de                                 del año  



                                                           Fdo.


A esta solicitud se adjunta la siguiente documentación (es obligatorio incluir esta documentación como archivo adjunto en la plataforma BeltIA-Alzheimer, marcando con X la documentación adjuntada):

	
	Certificado actualizado de la Junta Directiva.

	
	Copia del DNI del representante legal de la entidad.

	
	Estatutos vigentes y registrados en la Junta de Andalucía.

	
	Número de identificación de centro asociado (NICA) en vigor (1).

	
	Documento de la delegación provincial de salud en el que se haga constar qué profesional/es de la psicología están adscritos al NICA anterior (2).

	
	Copia del contrato de la persona que ejerce la psicología clínica o general sanitaria en la AFA, con una duración mínima de, al menos, 9 meses.

	
	Acreditación de su titulación en Psicología.

	
	Acreditación de Psicología Clínica o habilitación/máster en Psicología General Sanitaria.

	
	Copia del carnet de colegiado en el Colegio Oficial de Psicólogos correspondiente.

	
	Último recibo de colegiación realizado.



(1) En el NICA debe estar acreditada la Unidad Asistencial U.900.1, Psicología, de la entidad.
(2) Procedimiento para solicitar que el/la psicólogo/a este adscrito/a al NICA: en la Delegación Provincial de Salud, mediante presentación electrónica, realizar una solicitud de alta/baja (dar de baja a un profesional que ya no forma parte de la entidad y alta al nuevo profesional) en el NICA vigente nº xxx al profesional de la psicología (nombre) con DNI XXX adjuntando título, habilitación de la psicología general sanitaria, copia DNI y copia de contrato. Si se pone que es urgente el trámite suele ser rápido.
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