
Dirección de Servicios Digitales e Innovación 

Departamento CERES 

Área de  Registro 

Modelo 070 

ALTA COMO REGISTRADOR/A

Autoridad de Certificación / Tipo de certificado (1) 

AC Sector Público (SP)

 Empleado público 

 Empleado público con seudónimo (Ámbito SP) 

 Firma Centralizada para Empleado público 

 AC FNMT Usuarios  Persona física 

 AC Representación (2) 

 Persona jurídica 

 Entidad sin personalidad jurídica 

 Administrador único/solidario 

 AC Consulares  Persona física 

Don/Doña _______________________________________________________________________________________________________ 
con número de DI (3) ___________________________, como Responsable de Operaciones de Registro de la Unidad Organizativa  
(4) ______________________________________________________________________________________________________________, 
perteneciente (5) _________________________________________________________________________________________________, 
con NIF __________________________, en virtud de mis atribuciones y de la responsabilidad que de ellas se derivan, solicito 
sean dados/as de alta como Registradores/as las siguientes personas (6) con las políticas de registro para cada uno de los tipos 
certificados señaladas en el presente formulario y acredito  que han sido designados como tales y se les ha informado de los 
procedimientos de registro de cada uno de los certificados que la FNMT-RCM emite y para los cuales van a realizar la actividad 
de registro, así  como de la  Declaración de Prácticas de Certificación de cada uno de estos certificados. Igualmente acredito que se 
les ha informado de que la FNMT – RCM entenderá que el registrador acepta el cargo en el momento de realizar su primera 
operación de registro, tal y como se hace constar en el documento Implantación de oficinas de registro. 

Nombre 1er Apellido 2º Apellido NIF 
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Dichos Registradores /as serán adscritos/as a la Oficina de Registro perteneciente a este Órgano, Organismo o Entidad, cuya 

dirección postal es la siguiente: 

 ________________________________________________________________________________________________________ 

Código Postal ____________________  Municipio _____________________________________________________________ 

Provincia _____________________________________________  País _____________________________________________ 

Igualmente (5) ___________________________________________________________________________________________________ 

se compromete a comunicar a la FNMT – RCM la finalización de la actividad de cualquiera de las personas dadas aquí de alta 

como Registrador/a, así como cualquier cambio o modificación de sus datos a asociados a la Oficina de Registro (5). Esta 

comunicación deberá hacerse por parte del Responsable de Operaciones de Registro correspondiente y en el momento en que 

los hechos se produzcan. 

En__________________________________, a_________ de____________________de 20____ 

Fdo. Responsable de Operaciones de Registro (ROR): 

(1) Seleccione aquellas Autoridades de Certificación para las que se le dará de alta el registrador y el tipo de certificado. 

(2) Sólo para aquellos organismos que estén autorizados a gestionar peticiones para este tipo de certificados 

(3) DI (Documento de Identificación): DNI, NIE, o cualquier otro documento autorizado y en vigor que acredite la identidad. 

(4) Sólo en el caso de que el Organismo tenga más de una Unidad Organizativa. 

(5) Órgano, Organismo o Entidad al que pertenece la Unidad Organizativa y/o el Responsable de las Operaciones de Registro. 

(6) Personas que tengan las mismas políticas de registro y vayan a ser adscritas a la misma oficina de registro. 
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