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	 SOLICITUD DE SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO
	A RELLENAR POR LA ADMINISTRACIÓN

	
	Fecha:
	N.º Registro

	
	
	


	DATOS DEL SOLICITANTE

	Nombre y Apellidos
	NIF

	 
	 

	Dirección

	 

	Código Postal
	Municipio
	Provincia

	
	 
	

	Teléfono
	Móvil
	Fax
	Email

	 
	
	
	


	 DATOS DEL REPRESENTANTE (si procede)

	Nombre y Apellidos
	NIF

	 
	 

	Dirección

	 

	Código Postal
	Municipio
	Provincia

	
	 
	 

	Teléfono
	Móvil
	Fax
	Email

	 
	
	
	


	DATOS DE NOTIFICACIÓN

	Persona a notificar:
	Medio Preferente de Notificación

	· Solicitante

· Representante
	· Notificación Postal 

· Notificación Electrónica 


	Consentimiento y deber de informar a los interesados sobre protección de datos 

	· He sido informado de que este Ayuntamiento va a tratar y guardar los datos aportados en la instancia y en la documentación que le acompaña para la tramitación y gestión de expedientes administrativos.

	Responsable
	Ayuntamiento de Catral

	Finalidad Principal
	Tramitación, gestión de expedientes administrativos y actuaciones administrativas derivadas de estos.

	Legitimación 
	Cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de poderes públicos otorgados a este Ayuntamiento.

	Destinatarios 
	Los datos se podrán ceder, en su causa, a otras administraciones públicas. No hay previsión de transferencias a terceros países.

	Derechos
	Tiene derecho a acceder, rectificar, suprimir y portar los datos, así como limitar u oponerse al tratamiento. Además de su derecho a poner una reclamación ante la Autoridad de Control (AEPD)


	RELACIÓN DE SERVICIOS QUE SE SOLICITÁN

	SERVICIOS
	Nº DE HORAS

	Domésticos
	 

	Educativos/Apoyo Psicosocial
	

	Cuidado y Atención Personal
	40 min/día laboral

	Compañía y Movilidad
	

	Integración Social
	


¿Es usted beneficiario/a de tele-asistencia Cruz Roja?

	· Si
	· No
	· En Trámite


¿Es usted beneficiario/a de la Ley de la Dependencia?

	· Si
	· No
	· En Trámite


En caso afirmativo, indique el recurso aprobado

· Centro Institucional Residencial
· Centro Institucional de Día
· Servicio de ayuda a domicilio
· Tele-asistencia
· Ayuda cuidador no profesional
Declaro bajo mi responsabilidad que los datos facilitados son ciertos.

En Catral, a __ de ___________ de ______

  

Firma del solicitante o su representante

 
Fdo.: ____________________
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