XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE TRABALLO
E BENESTAR

Direccién Xeral da Dependencia e Autonomia Persoal

ANEXO I: MODELO DE SOLICITUDE DE ACCESO AO PROGRAMA
DE TELEASISTENCIA DA COMUNIDADE AUTONOMA GALEGA

I. DATOS PERSOAIS DO/A SOLICITANTE

PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NOME IDENTIFICACION
o DNI/NIF o NIE o Pasaporte/Outro
N.°
DATA DE NACEMENTO SEXO NACIONALIDADE ESTADO CIVIL
Dia Mes Ano o Home o Muller
DOMICILIO (Rua/Praza) N.° Bloque Escaleira | Porta CODIGO POSTAL
LOCALIDADE PROVINCIA COMUNIDADE AUTONOMA
TELEFONO FIXO TELEFONO MOBIL ENDEREZO ELECTRONICO
TEN SEGURIDADE SOCIAL? OUTROS SISTEMAS (MUFACE, ISFAS,
D,SI o NON o Titular o Beneficiario/a MUGEJU)
N° AFILIACION SEGURIDADE SOCIAL N° asegurado:

Il. DATOS DO/A REPRESENTANTE LEGAL/GARDADOR/A DE FEITO

PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NOME IDENTIFICACION
o DNI/NIF o NIE o Pasaporte/Outro
N.°
DOMICILIO (Rua/Praza) N.° Bloque Escaleira | Porta CODIGO POSTAL
LOCALIDADE PROVINCIA COMUNIDADE AUTONOMA
TELEFONO FIXO TELEFONO MOBIL ENDEREZO ELECTRONICO
RELACION CO/A INTERESADO/A o REPRESENTANTE LEGAL o GARDADOR/A DE FEITO
IIl. DATOS DA UNIDADE DE CONVIVENCIA
NOME APELIDOS DNI DATA DE NACEMENTO . PARENTESCO

[ IV. OUITROS DATOS DA UNIDADE DE CONVIVENCIA |

Existen outras persoas na unidade de convivencia en situacion de fraxilidade, especial vulnerabilidade e/ou situacion de
dependencia ou en risco de padecela:

o NON

o Sl, Identificar
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V. DATOS DA PERSOA DE CONTACTO CON CHAVE (1)

PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NOME IDENTIFICACION
o DNI/NIF o NIE o Pasaporte/Outro
o
DOMICILIO (Rua/Praza) N.° Bloque Escall\tla'ira Porta CODIGO POSTAL
LOCALIDADE PROVINCIA COMUNIDADE AUTONOMA
TELEFONO FIXO TELEFONO MOBIL ENDEREZO ELECTRONICO

RELACION CO/A INTERESADO/A:

V. DATOS DA PERSOA DE CONTACTO CON CHAVE (2)

PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NOME IDENTIFICACION
o DNI/NIF o NIE o Pasaporte/Outro
°
DOMICILIO (Rua/Praza) N.° Bloque Escall\(je'ira Porta CODIGO POSTAL
LOCALIDADE PROVINCIA COMUNIDADE AUTONOMA
TELEFONO FIXO TELEFONO MOBIL ENDEREZO ELECTRONICO

RELACION CO/A INTERESADO/A:

VI. O SOLICITANTE PRESENTOU SOLICITUDE DE RECONECEMENTO DA SITUACION DE DEPENDENCIA:

o NON

o Sl

VII. CAUSAS QUE MOTIVAN A SOLICITUDE

o Soedade, aillamento

o Situacions de fraxilidade / vulnerabilidade

o Situaciéns de inseguridade ante emerxencias domésticas, sanitarias e/ou sociais
o Outros
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DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE:

- Que son certos os datos consignados nesta solicitude.

- Que autorizo a que se realicen as verificacidons e as consultas a ficheiros publicos, necesarias para cotexar os datos declarados
cos que obren en poder das distintas administraciéns publicas competentes.

- Que quedo cofiecedor/a da obriga de informar a Conselleria de Traballo e Benestar da Xunta de Galicia de calquera
variacién que poida producirse a partir deste momento.

SINATURA DO SOLICITANTE OU PERSOA QUE O REPRESENTA ] o B NUMERO DE
(Para Cubrir pola Administracién) EXPEDIENTE
RECIBIDO
DATA DE ENTRADA
|
REVISADO E CONFORME DATA DE EFECTOS
,de de 200 -
DATA DE SAIDA

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: informamolo/a de que os datos persoais contidos nesta solicitude se
integraran nun ficheiro automatizado cuxo tratamento se realizara conforme a Lei organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion
de datos de caracter persoal. A falsidade dos datos proporcionados, asi como a obtencion ou gozo fraudulento de prestacions, poden
ser constitutivas de sancion (titulo I, da Lei 39/2006, do 14 de decembro, de promocion da autonomia persoal e atencién as persoas
en situaciéon de dependencia)
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