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32
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ACREDITACIÓN DE ENTIDADES PRESTADORAS DEL SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO

ACREDITACIÓN RENOVACIÓN DE LA ACREDITACIÓN RENUNCIA A LA ACREDITACIÓN

1 DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE Y DE SU REPRESENTACIÓN LEGAL
APELLIDOS Y NOMBRE/ENTIDAD NIF/CIF

Nº DE INSCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD EN EL REGISTRO DE ENTIDADES, SERVICIOS Y CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES

DOMICILIO

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL, EN SU CASO NIF

PROVINCIA C. POSTAL

FAXTELÉFONO CORREO ELECTRÓNICO

LOCALIDAD

CONSEJERÍA PARA LA IGUALDAD Y BIENESTAR SOCIALJUNTA DE ANDALUCIA

3

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, así como en
la documentación adjunta, y SOLICITA la concesión de la acreditación.

ILMO/A. SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES E INCLUSIÓN.

SOLICITUD, DECLARACIÓN, LUGAR, FECHA Y FIRMA

EL/LA SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.:

En a de de

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, la Consejería para la Igualdad y Bienestar
Social le informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentación de este documento/impreso/formulario y demás que se adjuntan van a ser incorporados,
para su tratamiento, en un fichero automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad la tramitación de la solicitud
formulada. 
De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiendo un escrito a la Dirección General
de Servicios Sociales e Inclusión. Consejería para la Igualdad y Bienestar Social. Avda. de Hytasa, nº 14. 41071 - SEVILLA.

PROTECCIÓN DE DATOS

Orden de )de de (BOJA nº de fecha

2 DOCUMENTACIÓN ADJUNTA (Original y/o copia para su cotejo) 
NIF/CIF de la persona solicitante.

Documentación acreditativa de la representación que ostenta.

Documentación acreditativa de que reune los requisitos de acreditación establecidos en el artículo 17 de la Orden de regulación.

DNI/NIF del/de la representante legal, en su caso.
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