DEPARTAMENTO DE SANIDAD DEL GOBIERNO VASCO DIRECCIÓN DE ORDENACIÓN Y EVALUACIÓN SANITARIA

D/Dña. ……………………………………………………………………………………

Propietario/ Representante legal ( Táchese lo que no proceda)  del establecimiento de Optica denominado……………………………………………………………………………….

con domicilio en ………………………………………………………..C.P……………

Provincia ………………………….., provisto de N.I.F. nº ……………………………, ante esta Dirección comparece y como mejor proceda en Derecho, DICE : 

Que en virtud de lo dispuesto en  la Orden de 26 de diciembre del Consejero de Sanidad ( B.O.P.V. 20-1-1998), por la que se regulan las autorizaciones de creación, de realización de modificaciones y de funcionamiento de las Opticas, y de acuerdo con lo establecido en su Art. 12, y dentro de plazo de un mes establecido al efecto,  

COMUNICA : 

Que habiéndose dictado Resolución del Director de Ordenación y Evaluación Sanitaria de fecha………………………………, por la que se concede Autorización administrativa de apertura y funcionamiento del centro denominado ………………………………………………………………………………..…., sito en C/ ……………………………………………………………………………………, de ……………………………(…………………………………….) C.P………………….., y habiéndose producido en fecha …………………………el cambio en la titularidad del mismo cuya propietario hasta dicho momento era. D/Dª………………………………………………………………………………………,  por medio de la presente procedo a comunicarles el cambio en la titularidad del mismo correspondiendo a fecha actual a D/Dª………………………………………………, y siendo el Optico responsable de la actividad asistencial D/Dª………………………………………………………………………………………Col. Ejerciente Nº ……………………………………………………………………para lo cual les adjunto los siguiente documentos acreditativos de mi la condición del nuevo propietario y la representación legal que ostenta: 

( marcar con una x los documentos que se acompañen) 


Copia del D.N.I. del nuevo propietario





 Copia de la Escritura de Constitución de  la Entidad debidamente inscritos ( En caso de que el Titular


 sea persona Jurídica) ó copia del Contrato de Sociedad Civil ( Si es Comunidad de Bienes). 


Copia del Alta/cambio de titularidad en el I.A.E. 





Fotocopia/s de la/s titulación/es  y carné/s de colegiado del Optico/s responsable/s del centro





En su virtud, 

SOLICITO, Que teniendo por presentado este escrito lo admita y en virtud de las manifestaciones contenidas en el mismo tenga por hecha la comunicación obligatoria del cambio en la titularidad del establecimiento,  prevista en el Art. 12 de la Orden de 26 de diciembre de 1.997 ( B.O.P.V. 20- 1- 1998). 


En …………………………, a ……..de ……….de 2.00....................... 

Fdo.- ………………………………

Fdo.- …………………………………….

( Nuevo Propietario/ Representante legal del centro)
(Anterior Propietario/ Representante legal del centro)
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