RESTABLECER W GUARDAR SALIR

Consejeria de Igualdad,
Politicas Sociales y Conciliacién

Junta de Andalucia

SOLICITUD DE ADMISION EN PROGRAMA DE:

D ESTANCIA DIURNA RESPIRO FAMILIAR (Solicitar solo uno de los dos programas)
Orden de (BOJAN® defecha ) PROVINCIA:
1. DATOS DEL/DE LA PERSONA SOLICITANTE ‘

1°" APELLIDO: 2° APELLIDO: NOMBRE:

D.N.I/N.L.F.: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:

DOMICILIO:

MUNICIPIO: PROVINCIA: CODIGO POSTAL: TELEFONO/S:
PERSONA CON DISCAPACIDAD: | [No []si | EN SU CASO GRADO DE MINUSVALIA: PROVINCIA DONDE SE OBTUVO:

¢ES USUARIO/A DEL PROGRAMA DE ESTANCIA DIURNA? [ZINO [C]Si (Cumplimentar sélo si ha solicitado el Programa Respiro Familiar)

2. DATOS DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL

1" APELLIDO: 20 APELLIDO: NOMBRE:

D.NI/NLLE: RELACION CON EL/LA SOLICITANTE:

DOMICILIO:

MUNICIPIO: | PROVINCIA: | CODIGO POSTAL: | TELEFONO/S:

3. CENTRO SOLICITADO

4. MOTIVOS DE LA SOLICITUD

5. DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR (U.F.)

5.1. Datos econémicos

N°MIEMBROS U.F.: ., TOTAL INGRESOS BRUTOS DEL ULTIMO ANO DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA U.F.: P PR

5.1.1. Ingresos econémicos del/de la solicitante
(Indicar pensiones o ingresos econdmicos que percibe la persona solicitante: tipo, cuantia mensual, n° de pagas extraordinarias al afio, etc.)

5.1.2. Ingresos econémicos de los miembros de la unidad familiar =6<1S.M..

(Indicar pensiones e ingresos econdémicos que percibe cada uno de los miembros de la unidad

familiar, indicando apellidos y nombre: tipo, cuantia mensual, n° de pagas extraordinarias al afio, etc.) >10<2S.M.l.
Otros

5.2. Otros datos
5.2.1. ;Trabaja el/la cuidador/a principal?

5.2.2. Estado de salud y edad del/de la cuidador/a principal

5.2.3. Relacion de parentesco del/de la solicitante con el/la cuidador/a principal

5.2.4. Otros miembros de la unidad familiar en situacion de dependencia

5.2.5. Otras circunstancias:

SR./A. DIRECTOR/A DEL CENTRO:

Nota: los espacios con fondo gris estan reservados para la administracién.



6. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA (Original y/o copia para su cotejo)

a) Tarjeta Andalucia Junta Sesentaycinco. En el supuesto de personas menores de sesenta y cinco, D.N.I./N.I.F. del/ de la solicitante.

b) DNI/NIF del/de la representante legal, en su caso.
c) Certificado de empadronamiento de la Unidad Familiar.

d)Declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas de todos los miembros de la Unidad Familiar, referida al periodo impositivo inmediata-

mente anterior, con plazo de presentacidn vencido, a la fecha de la solicitud. En caso de quienes no estuvieran obligados a presentarla, Certificado de re-
tenciones de rendimientos percibidos, o, en su defecto, declaracidn responsable de ingresos.
e) En caso de menores de sesenta y cinco, acreditar la situacion de dependencia. Presentar alguno de los siguientes documentos:

Resolucion del reconocimiento del grado de discapacidad.

Justificante de percepcion de pensidn de Gran Invalidez.

Justificante de percepcion del complemento del 50% en pensiones no contributivas por invalidez.

Justificante de percepcion del subsidio por Ayuda de tercera persona derivado de la LISMI.

f) Informe médico anexo a la solicitud.

7. SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi expresa responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, asi como en la documentacién que se adjunta.
La falsedad de los datos declarados o de la documentacién aportada para la acreditacion de las circunstancias determinantes de los criterios de valoracién
conllevara la exclusion de la solicitud o del programa, sin perjuicio de la exigencia de las responsabilidades de otro orden en que se hubiera podido incurrir, y
SOLICITO lo interesado.

En ,a de de
EL/LA PERSONA SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.:

8. AUTORIZACION \

1. AUTORIZO la comunicacién de datos de carécter personal a otros Organos, Administraciones Piblicas o Entidades Colaboradoras, para el ejercicio de
competencias que versen sobre materias propias o distintas a las que se refiere la presente solicitud.

2. AUTORIZO el suministro de datos de caracter tributario a la Consejeria de Igualdad, Politicas Sociales y Conciliacién o Entidades Colaboradoras, a los
efectos de comprobacién de los datos y/o requisitos que resulten exigibles al amparo de la Orden por la que se regula el acceso y funcionamiento de
los Programas de Estancias Diurnas y Respiro Familiar.

SOLICITANTE FIRMA

MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR:
APELLIDOS Y NOMBRE D.N.I./N.I.F. EDAD PARENTESCO FIRMA

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccidn de Datos, le informamos de lo siguiente:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia de Andalucia, cuya direccién es Calle Seda, nave 5.
Poligono Industrial Hytasa, 41006 - Sevilla.

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccién de Datos en la direccidn de correo electrénico dpd.assda@juntadeandalucia.es.

c) Los datos personales que nos indica se incorporaran a la actividad de tratamiento “ASSDA. Reconocimiento y gestidn de la situacion de dependencia”, con la
finalidad exclusiva de tramitar el procedimiento de reconocimiento de la situacién de dependencia y gestion de las prestaciones derivadas de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencidn a la personas en situacion de dependencia. La licitud de dicho tratamiento se basa en el articulo 6.1 a)
del Reglamento (UE) 2016/679, de Proteccion de Datos Personales (RGPD): el interesado dio su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales para uno o
varios fines especificos; en el articulo 6.1 e) del RGPD: el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una misién realizada en interés piblico o en el ejercicio de
poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. También en los articulos 9.2.g) y h) del citado RGPD.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion (derecho al olvido), portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento y a no
ser objeto de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la siguiente direccién electrénica: https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos, donde
podra encontrar el formulario recomendado para su ejercicio.

e) Los datos facilitados en el presente formulario podran ser cedidos o comunicados exclusivamente para actuaciones relacionadas con la finalidad antes indicada, a
los siguientes destinatarios: servicios sociales comunitarios, Servicio Andaluz de Salud, Inspeccién de Servicios Sociales, IMSERSO y entidades y organismos de otras
comunidades Auténomas con competencias en materia de dependencia. En caso de requerimiento: Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado/Autoridades Judiciales.
La informacidn adicional detallada sobre esta actividad de tratamiento de datos se encuentra en el enlace siguiente: https://juntadeandalucia.es/protecciondedatos/
detalle/235726.html




INFORME MEDICO ANEXO A LA SOLICITUD

(A cumplimentar por el/la médico/a de Atencién Primaria o Especializada que atiende a el/la solicitante)

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

1°"APELLIDO: 2° APELLIDO: NOMBRE:

D.N.L/N.LF.:

2. VALORACION MEDICA
2.1. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Auténomo Con ayuda Dependiente
Comer (| I |
Vestirse/desvestirse M | I
Bafio r I I
Uso de WC r I I
Higiene personal M I I
Ningtn problema Algun accidente Incontinente
Control Anal M | |
Control Vesical (| Il |
. Autonomo Con ayuda [ Sillade ruedas
Caminar O O
[ Encamado
Subir /bajar escaleras Auténomo Con ayuda No puede
(| (| (|
Trasferencia silla-cama Auténomo Con ayuda Dependiente
C (| l_

2.2. FUNCIONES SUPERIORES; ADAPTACION PERSONAL Y SOCIAL

2.2.1. Orientacién:

[T Orientado [J Ocasionalmente Desorientado I Totalmente Desorientado

2.2.2. Comunicacién y Lenguaje (no relacionado con alteraciones de la audicion):

[T1 Comunicacién esponténea [ Dificultad de comunicacién e interpretacidn [ Afasia Total
del lenguaje

2.2.3. Comportamiento Psiquico:
[T No presenta problemas de comportamiento [ Trastornos del comportamiento sin riesgo (leves-moderados)

[Tl Trastornos del comportamiento con riesgo (para si mismo o los demas) o diagnéstico de DEMENCIA
2.3. OTRAS MINUSVALIAS NO RELACIONADAS CON LAS ANTERIORES (sensoriales, fisicas, etc.)

LimnE

2.4. CUIDADOS ESPECIALES QUE PRECISA (Indicar si precisa sonda, insulinoterapia, oxigenoterapia, ayuda para la colocacién de prétesis, etc.)

2.5. DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

2.6. OBSERVACIONES

En a de de
EL/LA PROFESIONAL

Fdo.: (Nombrey dos apellidos)

N° de colegiado/a (en su caso)
NOTA: Los espacios con fondo gris estan reservados para la Administracién.
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