% GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

ANEXO |

SOLICITUD PREPARADA
GFI PARA CUMPLIMENTARSE

ELECTRONICAMENTE

IMSERSO

IMPRIMIR SOLICITUD

© S5AAD

Sicterna para la Autonomia
y fitencion 3 1a Dependencia

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencién a las personas
en situacion de dependencia (BOE n° 299, de 15 de diciembre de 2006)

(Antes de cumplimentar la solicitud lea atentamente las instrucciones consignadas al dorso)

| | | SOLICITANTE

1. Datos personales

IDENTIFICACION

Periodos

Si la respuesta es afirmativa indique:

Localidad

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
CODNIUNIF  [INIE [JPasaporte/Otro
NO:
FECHA NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
Dia Mes Afio ] Hombre [ Mujer
DOMICILIO (Calle / Plaza) Ne Bloque | Escalera | Piso | Puerta | CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA COMUNIDAD O CIUDAD AUTONOMA
TELEFONO FI1JO TELEFONO MOVIL CORREO-E
¢, TIENE SEGURIDAD SOCIAL ? N° AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL
O si ] NO [ Titular [ Beneficiario
2. Datos sobre la situacion de dependencia
2.1 ¢Ha solicitado anteriormente el reconocimiento de la situacion de dependencia? O si ] No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad en que 10 SOIICItO: ........cccviiiiieiiiee e yafio ...
2.2 ¢Tiene reconocido grado de discapacidad? O si ] No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde Se efeCtUd: .........covviiiiiiiiiiiie e yafio ...
2.3 ¢Tiene reconocida la necesidad de asistencia de tercera persona para los actos esenciales de la vida? O si [J No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se efeCtud: ..........cceeeiiiiiiii i, yafio ...
2.4 ¢ Tiene reconocida una incapacidad en grado de gran invalidez? O si ] No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se efeCctud: ............cooeiiiiiiiiiiiiiie e yafio ...
3. Datos de residencia
3.1 ¢ Es usted persona emigrante espafiola retornada ? O si [ No
Si la respuesta es afirmativa indique la fecha del retorno definitivo: dia ............ MES e afio ...
3.2 ¢Reside legalmente en la actualidad en territorio espafiol ? O si [ No
3.3 ¢ Haresidido legalmente en territorio espafiol durante cinco afios? O si [J No
De estos cinco afios, ¢han sido dos inmediatamente anteriores a la fecha de esta solicitud? O si [J No

Provincia/Comunidad o Ciudad Auténoma




| Il | DATOS DE CONVIVENCIA

Indique los datos de las personas que residan con usted en su domicilio

NOMBRE

APELLIDOS

IDENTIFICACION

FECHA RELACION CON

I DNIUNIF [JNIE [ Pasaporte/Otro | NACIMIENTO | SOLICITANTE

[l | CAPACIDAD ECONOMICA

1. Datos sobre larenta

plusvalias.

1.1 Se debera adjuntar la Ultima declaracion de la renta

1.2 Sino estuviese legalmente obligado a realizar dicha declaracion presentard documentos acreditativos de las rentas percibidas
durante el afio por el trabajo, prestaciones sociales, rentas derivadas de actividades econdémicas, rentas del capital, ganancias y

2. Datos sobre el patrimonio

Concepto

Si la respuesta es afirmativa indique:

2.1 ¢ Realiza usted Declaracion del Impuesto sobre el Patrimonio ?

2.2 ¢ Estitular de bienes y derechos de contenido econémico, excluyendo la vivienda habitual ? [ si [ No

BIENES Y DERECHOS DE SU PROPIEDAD

Valor (€)

[0 si [ No

Deudas y Obligaciones (€)

Datos sobre prestaciones publicas

3.1 ¢ Percibe el complemeto de la pensién de gran invalidez ?

3.3 ¢ Percibe el subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI ?

3.2 ¢ Percibe una pension no contributiva de invalidez con complemento por necesidad de otra persona? [] Si [] No

3.4 ¢ Percibe una asignacién econémica por hijo a cargo con complemento por necesidad de otra persona? [] Si [] No
Si la respuesta 3.4 es afirmativa indique:

[Osi [ No

[0 si [ No

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PERCEPTOR

D.N.I.

CUANTIA MENSUAL
(€)

ENTIDAD QUE LA RECONOCE
(Marque con una X)

[dinss [isras []murace [] Muceiu

[Tism




[IV | OTROS DATOS

1. ¢Esta siendo atendido en su domicilio? O si ] No

Si la respuesta es afirmativa sefiale los servicios que actualmente se le prestan en su domicilio, asi como Organismo o
entidad prestataria:

[ Teleasistencia

[J Ayuda a domicilio
¢ Esta siendo atendido en su domicilio por algtn familiar o persona de su entorno? [] Si ] No
Si la respuesta es afirmativa indique los siguientes datos:

DATOS PERSONALES DE LA PERSONA CUIDADORA NO PROFESIONAL

NOMBRE Y APELLIDOS IDENTIFICACION NACIONALIDAD | Relacion (indique
parentesco o relacion)
[ DNINIF ] NIE [] Pasaporte/Otro
NO
DOMICILIO (Calle / Plaza) N° | Bloque Escalera Piso Puerta CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA/COMUNIDAD |¢Desde qué fecha reside en esta localidad? (Indique la fecha)
2. ¢Se encuentra usted atendido en un Centro de Dia o Centro de Noche? [ si ] No

Si la respuesta es afirmativa indique los siguientes datos:

(D= aTo)a a1 g T Toa T o Io [T I O CT o o PSP
Nombre del 0rganiSMO O ENTIAAA  ..........uiiiiiiiiii et e oot e e e s ottt e e e e aa bbb et e e e e sab bt e e e e e e s bbbt e e e e annbb e e e e e s annbbeeeeenannneeas
(DT g=ToloTo] g 1o (=] I =Y o1 o OSSPSR

(0 To= 11T =T [T
3. ¢Se encuentra usted atendido en un Centro residencial? [ si [J No
[0 Temporal [0 Permanente

(DT a o] g TTat= Yot (o] 0 Ie (= I @] o1 (o
Nombre del 0rganiSMO O ENTIAAA  ..........eiiiiiiiiiii ettt e et e e e e ottt e e e e aa bbb et e e e e aab b et e e e e e abb bt ee e e aanab e e e e e s aabbbeeeeeaannneeas
Direccion del Centro

[ Yo 1 1o F= T SRR PRSPPI
4.  ¢Tiene usted contratado un servicio de asistencia personal ? O si J No
| V | DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE IDENTIFICACION
LI DNIUNIF [JNIE [] Pasaporte/Otro []CIF
N©:

DOMICILIO (Calle / Plaza) Ne Bloque | Escalera | Piso | Puerta | CODIGO POSTAL

LOCALIDAD PROVINCIA COMUNIDAD O CIUDAD AUTONOMA | TELEFONO

RELACION CON EL INTERESADO
[ 1 REPRESENTANTE LEGAL [] GUARDADOR DE HECHO

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

—  Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud

—  Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que
obren en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

—  Que quedo enterado/a de la obligacién de comunicar a la Direccién Territorial del Imserso, cualquier variacion que pudiera producirse en lo
sucesivo.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: Le informamos que los datos personales contenidos en esta solicitud se integraran en los ficheros automatizados que
sobre el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia estan constituidos en el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Imserso), sin que puedan ser utilizados
para finalidades distintas o ajenas al Sistema; todo ello de conformidad con los principios de protecciéon de datos de caracter personal establecidos en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal. De conformidad con lo establecido en el articulo 5.1.d) de la citada Ley, la persona interesada podra ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante el Imserso -6rgano responsable del fichero- mediante escrito dirigido al mismo, Avda. de la llustracion, s/n
con vuelta a la ¢/ Ginzo de Limia, 58, 28029 Madrid

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencion o disfrute fraudulento de prestaciones pueden ser constitutivo de sancion. (Titulo Ill de la Ley 39/2006, de 14
de diciembre, de promocién de la Autonomia personal y Atencién a las personas en situacién de dependencia)

EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION



INSTRUCCIONES PARA SU CUMPLIMENTACION

ANTES DE ESCRIBIR, LEA DETENIDAMENTE LOS APARTADOS DE LA SOLICITUD.
ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS.

PRESENTE CON LA SOLICITUD TODOS LOS DOCUMENTOS NECESARIOS, CON ELLO EVITARA RETRASOS
INNECESARIOS.

SOLICITANTE

1. Datos personales

En este apartado se consignaran todos los datos personales de la persona interesada.

Si usted ostenta doble nacionalidad, indique las dos en el apartado correspondiente.

Datos sobre la situacién de dependencia

Si tuviera la consideracion de persona con discapacidad deberd aportar copia de la resolucion o certificado del
Imserso u Organismo competente de la Comunidad Autonoma que acredite su grado de discapacidad.

Datos de residencia

Relacione los periodos y lugares de residencia en territorio nacional, consignando el mes y afio de inicio y el mes y afio
de finalizacion de residencia en cada localidad.

Si la persona interesada tiene nacionalidad de algun pais de la Unién Europea, indique los periodos de residencia
en dichos paises.

Si la persona interesada es menor de cinco afios, los datos de residencia se referiran a los cumplidos por aquella
persona que ejerza la guarda y custodia del menor.

CAPACIDAD ECONOMICA
1. En este apartado debera adjuntar la dltima declaracién de la renta y patrimonio.

2. Sino estuviese legalmente obligado a realizar dicha declaracién presentard documentos acreditativos de las rentas

percibidas durante el afio por el trabajo, prestaciones sociales, rentas derivadas de actividades econémicas, rentas del
capital, ganancias y plusvalias.

V. REPRESENTANTE LEGAL
Este apartado Unicamente se cumplimentara cuando la solicitud se firme por persona distinta a la persona interesada y que
ostente la condicidn de representante legal o guardador de hecho; en este ultimo caso debera cumplimentar el apartado
correspondiente.
DOCUMENTACION A APORTAR JUNTO A ESTA SOLICITUD
[1 Informe de salud.

[] Fotocopia compulsada del DNI/ NIE/Pasaporte del solicitante.

[0 Declaracion de la Renta.

En los casos en que el solicitante actle a través de representante legal o guardador de hecho, debera aportarse ademéas la
siguiente documentacion:

[] Acreditacion de la representacion legal mediante fotocopia compulsada de la sentencia que la declare.

[l Fotocopia compulsada del DNI/ NIE/Pasaporte del representante legal o del guardador de hecho.
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