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SOLICITUD DE PRESTACIONES SOCIALES
Y ECONOMICAS PARA PERSONAS CON

DISCAPACIDAD

(Antes de cumplimentar los datos, lea las instrucciones)

I. PRESTACIONES QUE SOLICITA.

Asistencia Sanitaria y Prestacion FarmacCULICA ..........eeiiiiiiiiiiiiieee et

Subsidio de Movilidad y Compensacion por Gastos de TranSPOrte.......ueeiieecccerereeereeeeeeeeessesnneeeereeeeeeeeeennns

Il. DATOS DE LA PERSONA INTERESADA.
1. Datos Personales.

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUM. D.N.I./N.L.LF

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD/ES ESTADO CIVIL

Dia Mes AfRo Hombre Mujer
DOMICILIO (CALLE O PLAZA) CODIGO POSTAL
N° Bloque Escalera Piso Puerta

LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO

CORREO ELECTRONICO MOVIL
. TIENE ASISTENCIA SANITARIA? ASEGURADO/A BENEFICIARIO/A NUMERO DE AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL

sl NO |

2. Datos de la discapacidad o enfermedad croénica.
(Cumplimentar tnicamente si se solicita el Subsidio de Movilidad y Compensaciéon por Gastos de Transporte)

¢ Tiene reconocido grado de discapacidad? si[ ] No[ |
Si la respuesta ha sido afirmativaindique: Provincia:. Ao Porcentaje %
Si la respuesta ha sido negativa se le informa que:
1.- En base a esta solicitud que usted formula se procedera a valorar y reconocer el grado de discapacidad de la
persona interesada.
2.- Dicha valoracion, al ser preceptiva y vinculante, suspende el computo del plazo maximo de resolucién de esta
solicitud (articulo 42.5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre y su actualizacion a partir del 02/10/2016 por la
Ley 39/2015, de 1 de octubre, articulos 21 y 22).

3. Datos relativos a atendidos en Centros.
(Cumplimentar Gnicamente si se solicita el Subsidio de Movilidad y Compensacion por Gastos de Transporte)

Esta atendido en Centro en régimen de internado: Si[ ] No [ ]
¢Esta atendido en Centro en régimen de media pensiéon?  Si |:| No |:|
Si la respuesta es afirmativa, indique:

Denominacién del Centro:
Entidad o persona titular del Centro:
Domicilio: Calle/Plaza NUm Codigo Postal
Localidad Provincia Teléfono




4. Datos economicos.

(Cumplimentar inicamente si se solicita el Subsidio de Movilidad y Compensacion por Gastos de Transporte)

4.1. Datos de la persona solicitante, recursos personales.

Se reflejara la procedencia de los recursos personales de la persona interesada, indicando: el concepto de los mismos (salario,
tipo de pension, rentas...), la cuantia anual de cada uno y la empresa, organismo o persona que los abona o concede.

INGRESOS ANUALES

CONCEPTO

PROCEDENCIA

(Salario, rentas, pension, bienes) (Empresa, organismo o persona que lo abone)

lll. DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR:
(Cumplimentar este apartado siempre que la persona solicitante conviva con padre y/o madre y/o hermanos,
conyuge y/o hijos solteros de cualquier edad que convivan en su mismo domicilio).

¢ CONVIVE CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES PERSONAS? Cényuge, hijos, nietos, padres, abuelos o hermanos?
si[_] No [ ]
Si la respuesta es afirmativa, cumplimente los siguientes datos de cada uno de ellos.
Nombre Apellidos D.N. I Fecha Nacimiento Parentescol con
la persona solicitante
CONCEPTO PROCEDENCIA
INGRESOS ANUALES (Salario, rentas, pension, bienes) (Empresa, organismo o persona que lo abone)
. I Parentesco con
Nombre Apellidos D.N. L Fecha Nacimiento la persona solicitante
CONCEPTO PROCEDENCIA
INGRESOS ANUALES (Salario, rentas, pension, bienes) (Empresa, organismo o persona que lo abone)
Nombre Apellidos D.N. I Fecha Nacimiento Parentesco. con
la persona solicitante
CONCEPTO PROCEDENCIA
INGRESOS ANUALES (Salario, rentas, pension, bienes) (Empresa, organismo o persona que lo abone)
. - Parentesco con
Nombre Apellidos D.N. I Fecha Nacimiento la persona solicitante
INGRESOS ANUALES . CONCEPTQ . P.ROCEDENCIA
(Salario, rentas, pension, bienes) (Empresa, organismo o persona que lo abone)
. . Parentesco con
Nombre Apellidos D.N. L Fecha Nacimiento la persona solicitante
CONCEPTO PROCEDENCIA
INGRESOS ANUALES (Salario, rentas, pension, bienes) (Empresa, organismo o persona que lo abone)




IV. AUTORIZACION PARA RECABAR A OTRAS ADMINISTRACIONES DATOS NECESARIOS
PARA LA TRAMITACION DE ESTA SOLICITUD.

Marque con una X su opcién:

AUTORIZO |:| / NO AUTORIZO |:| a que se obtengan datos acreditativos sobre mi identidad.

En caso de no autorizar, debera aportar fotocopia compulsada del documento que acredita su identidad (DNI, NIE o

Pasaporte)

Informacioén a la persona solicitante.

1.- En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que los datos personales que figuran en esta solicitud seran incorporados al fichero automatizado
“Subsidios derivados de la Ley de Integracion Social de los minusvalidos”, actualmente Subsidios PSPD, que tiene por
finalidad la gestion de estos Subsidios y Prestaciones, cuya competencia tiene atribuida la Junta de Andalucia. Dicho
fichero permanecera bajo la custodia de la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales.

Si lo desea, en cualquier momento, puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicion,
previstos por la Ley, dirigiendo un escrito ante la Delegacion Territorial de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la
provincia de su lugar de residencia.

DATOS DE OTROS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR.

PARENTESCO DATOSDE | AUTORIZO
NOMBRE Y DATOS DE
CON LA PERSONA NOMBREY N.LF. FIRMA DENYIbAD
SOLICITANTE ON.I,N.LE) | Sl | NO

En caso de no autorizar, debera aportar fotocopia compulsada del documento que acredita su identidad (DNI, NIE,
Pasaporte)

V. DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE.

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUM. D.N.I./N.L.F
DOMICILIO (CALLE O PLAZA) CODIGO POSTAL
Ne° Bloque Escalera Piso Puerta
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO
CORREO ELECTRONICO MOVIL
RELACION CON LA PERSONA INTERESADA REPRESENTANTE LEGAL GUARDADOR/A DE HECHO




VI. DATOS BANCARIOS PARA EL ABONO DE LA PENSION.

ENTIDAD FINANCIERA SUCURSAL
DOMICILIO (CALLE O PLAZA) N.°
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO
IBAN
cooico | oiarmos CODIGO CUENTA CLIENTE (C.C.C.)
PAIS CONTROL D|’G|TOS ,
ENTIDAD SUCURSAL CONTROL NUMERO CUENTA CORRIENTE
E |S
TITULAR DE LA CUENTA

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud. Quedo
enterado/a de la obligacién de comunicar a la Delegacion Territorial de Igualdad, Salud y Politicas Sociales
cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo.

En a, de de 20

Fdo.:

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANAR A LA SOLICITUD.

1.- Fotocopia compulsada del D.N.I. de la persona solicitante en caso de no autorizar el acceso para consultarlo.

2.- Fotocopia compulsada del D.N.I. de la persona que ostente la condicién de representante y acreditacién de su
representacion cuando la solicitud se suscriba por persona distinta del posible beneficiario, en caso de no autorizar
el acceso para consultarlo.

3.- En caso de personas extranjeras: Fotocopia compulsada del pasaporte y de la tarjeta, permiso o justificante de
residencia en Espana, referente tanto a la residencia actual, como a los periodos que se alegan, en caso de no
autorizar el acceso para consultarlo.

Nota: las compulsas podran efectuarse al presentar la solicitud, acompafiando los originales de los documentos.

RECUERDE:

Si después de haber presentado esta solicitud se produce alguna variacion de su situacion personal (cambio de residencia,
variacion de su estado civil), econdmica (realizacion de trabajos, percepcion de otras pensiones, etc.), asi como de las
personas con las que usted vive, debera comunicarlo a la Delegacioén Territorial de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

INFORMACION:

De acuerdo con el articulo 44.5 del Real Decreto 286/2003, de 7 de marzo, el plazo maximo para resolver y notificar el
procedimiento iniciado es de 90 dias contados desde la fecha en la que su solicitud ha sido registrada en la Delegacion
Territorial de Igualdad, Salud y Politicas Sociales. Transcurrido dicho plazo sin haber recibido notificaciéon con la
resolucion de esta solicitud, se podra entender desestimada la misma por silencio administrativo y solicitar que se
dicte resolucién, teniendo esa solicitud valor de reclamacion previa (articulo 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre
reguladora de la Jurisdiccién Social)

AVISO IMPORTANTE

La falsedad en documento publico asi como la obtencion fraudulenta de prestaciones, puede ser constitutiva de delito.

DELEGACION TERRITORIAL DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES.
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