Ayuntamiento Real Sitio
SanN FETrNanno p€ HENAres

SOLICITUD DE ATENCION DOMICILIARIA

1. DATOS DE EL/1A SOLICITANTE:

Nombre Apellidos

DNI Fecha de nacimiento
DIRECCION

Servicio que solicita Ayuda a domicilio O Teleasistencia domiciliaria O| Comidas a domicilio O

2. DATOS DE CONVIVENCIA

Senale una opcién ;Vive solo/a? O ¢, Convive con otras personas?* O
* Si senala esta opcién, indique los datos de las personas con las cuales convive actualmente
. ANO DE INICIO
NOMBRE APELLIDOS DNI F. NACIMIENTO RELACION CONVIVENCIA
3. DOCUMENTACION REQUERIDA
APORTO AUTORIZO
CONSULTA
DNI, NIE o documento acreditativo de identidad [l O
Tarjeta sanitaria O
Certificado de empadronamiento ]
Informe médico actualizado ]

Justificante de ingresos de la Unidad de Convivencia

Declaracién de Impuesta sobre la renta o patrimonio del Gltimo afo fiscal

Oa
Oa

Certificado de pensiones del altimo afio fiscal

Otros

Libro de familia en el caso de Unidades familiares con menores

Certificacion catastral de Bienes Inmuebles

Resolucién del Grado y nivel de dependencia

OjoQn.
|

Certificado de discapacidad

Losdatos personalesrecogidos en este formulario serantratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo
(UE) 2016/679 de Protecciéon de Datos. La informacién relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las
medidas de seguridad, asi como cualquier informacién adicional relativa ala proteccién de sus datos personales
podra consultarla en el Ayuntamiento de San Fernando de Henares. Ante el responsable del tratamiento podra
ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacién, supresién, oposicién y limitacién de tratamiento.
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4.- DATOS BANCARIOS

IBAN ENTIDAD OFICINA D.C. NUMERO DE CUENTA

(*) En la cuenta aportada debe aparecer como titular el solicitante.

Con la firma de esta solicitud se autoriza a que, en su caso, se abonen en esta cuenta corriente/libreta de ahorro las
prestaciones econémicas que pudieran ser reconocidas, o se carguen en ellalos recibos emitidos por la Concejalia
de Bienestar Social del Ayuntamiento de San Fernando.

5- DECLARACIONES RESPONSABLES DEL SOLICITANTE/ REPRESENTANTE

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

- Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud. La ocultacién o falsedad en los datos o informaciones
que figuran en la solicitud asi como en la documentacién que se acompafia podran ser consideradas causa suficiente para
proceder al archivo de la solicitud, previa resolucién motivada del 6rgano competente.

- Que quedo enterado/a de la obligacién de comunicar a la Concejalia de Bienestar Social cualquier variacion que pudiera
producirse en lo sucesivo respecto de los datos declarados.

Con la firma de esta solicitud doy mi consentimiento para que se puedan ceder los datos personales que figuran
en mi expediente a la entidad gestora del servicio.

En San Fernando de Henaresa .......... de oo dez2o......

FIRMA SOLICITANTE/REPRESENTANTE

Los datos personalesrecogidos en este formulario serantratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo
(UE) 2016/679 de Proteccion de Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las
medidas de seguridad, asi como cualquier informacién adicional relativa ala proteccién de sus datos personales
podra consultarla en el Ayuntamiento de San Fernando de Henares. Ante el responsable del tratamiento podra
ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacién, supresién, oposicién y limitacién de tratamiento.
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