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DECLARACIÓN RESPONSABLE 
(EJERCICIO PROFESIONAL CON MENORES) 

 
La Ley 26/2015, de 28 de julio, de modificación del sistema de protección a la infancia y a la adolescencia, ha 

introducido un nuevo apartado número 5, en el artículo 13, de la Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de 

protección jurídica del menor, del siguiente tenor: 
 
“5. Será requisito para el acceso y ejercicio a las profesiones, oficios y actividades que impliquen contacto 
habitual con menores, el no haber sido condenado por sentencia firme por algún delito contra la libertad e 
indemnidad sexual, que incluye la agresión y abuso sexual, acoso sexual, exhibicionismo y provocación 
sexual, prostitución y explotación sexual y corrupción de menores, así como por trata de seres humanos. A tal 
efecto, quien pretenda el acceso a tales profesiones, oficios o actividades deberá acreditar esta circunstancia 
mediante la aportación de una certificación negativa del Registro Central de delincuentes sexuales.”  
 

En su virtud y mediante el presente documento,  

D./Dña. ____________________________________________________ , con DNI: ___________________ 

manifiesto bajo mi responsabilidad que (marcar lo que proceda): 
 

 

 
 

Soy consciente y estoy informado/a que en el caso de marcar la opción afirmativa, resulta imprescindible para 
tramitar mi colegiación como condición para el ejercicio de la profesión sanitaria de dentista, la aportación de 

la correspondiente Certificación negativa del Registro Central de delincuentes sexuales. 

 
De igual forma manifiesto que me obligo a notificar cualquier alteración o modificación en las circunstancias 

aquí declaradas o que resulten de la Certificación negativa que, en su caso, haya aportado para mi 
colegiación. 

 

Conociendo que la inexactitud, falsedad u omisión, de carácter esencial, de cualquier dato o información que 
incorpore a la presente declaración responsable o la no presentación, en su caso, de la Certificado negativa 

del Registro Central de delincuentes sexuales, determina la imposibilidad de ejercer la profesión sanitaria de 
dentista, sin perjuicio de las responsabilidades penales, civiles o administrativas a que hubiera lugar, firmo la 

presente en Oviedo a ______ de ___________________________ de _________. 

 

 

Fdo.: ____________________________________ 

 

 

 

 

AVISO LEGAL a disposición del interesado en el reverso de la solicitud de colegiación o en la página Web de CODES 

(Dentistas-Como colegiarse-Impresos). 

 SÍ VOY A TRABAJAR HABITUALMENTE, CON CARÁCTER PREFERENTE, CON MENORES 

 NO VOY A TRABAJAR HABITUALMENTE CON MENORES 
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