[image: image1.png]Ajuntament de
)~ LA GARRIGA



[image: image1.png]

	SOL·LICITUD D’ALTA AL SERVEI LOCAL DE TELEASSISTÈNCIA
                                 FORMCHECKBOX 
 ALTA         FORMCHECKBOX 
  CANVI DE DADES        FORMCHECKBOX 
 BAIXA (motiu__________________________________)                                 


	DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT 

Nom i cognoms*

DNI / Passaport/NIF/NIE*

     
Data naixement* 
Adreça*

     
Codi Postal*

     
Municipi*

     
Província*

     
Telèfon*

     
Adreça electrònica*

     
DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT

Nom i cognoms*

     
DNI / Passaport/NIF/NIE*

     
Raó social

     
Adreça*

     
Codi Postal*

     
Municipi*

     
Província*

     
Telèfon mòbil*

     
Telèfon fix

     
Adreça electrònica*

     
 FORMCHECKBOX 
 D 'acord amb la Llei 39/2015, de procediment administratiu comú de les administracions públiques i altra legislació vigent, AUTORITZO a l'Ajuntament de la Garriga que m'enviï notificacions electròniques en relació amb aquesta sol·licitud.

 FORMCHECKBOX 
He llegit i accepto les condicions del servei de notificacions electròniques (veure al final del formulari)

*Camps que s’han d’emplenar de manera obligatòria


ALTRES PERSONES USUÀRIES PER A QUI SOL·LICITA ELS SERVEI DINS LA MATEIXA UNITAT FAMILIAR

	Nom i cognoms


	DNI / Passaport/NIF/NIE


	Data naixement*

	Nom i cognoms


	DNI / Passaport/NIF/NIE


	Data naixement*


Declaro sota la meva responsabilitat:

1. Que accepto les condicions del servei i que totes les dades aportades a la sol·licitud són certes.

2. Que quedo assabentat/da que la inexactitud de les circumstàncies declarades podrà donar lloc a la denegació del servei.

3. Que tinc l’obligació de comunicar a l’Ajuntament de la Garriga qualsevol variació que pogués produir-se d’ara endavant i a facilitar tota la informació que em sigui requerida, d’acord amb la normativa vigent 

4. Que les dades bancàries corresponen al compte corrent o llibreta d’estalvis oberta a l’entitat financera indicada i del qual la persona sol·licitant/representant n’és el titular.

DADES NECESSÀRIES PER A LA VALORACIÓ
	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	Assistiu a un Centre de dia?
	Import anual:

	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	Sou perceptor d'una pensió de l'estranger?
	Import anual:

	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	Sou titular d'una assegurança privada de Dependència?
	Import anual:

	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	Teniu rendes derivades d’un patrimoni especialment protegit?
	Import anual:

	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	Té reconegut un grau de dependència

	SI  FORMCHECKBOX 

	NO  FORMCHECKBOX 

	Té reconegut un grau de discapacitat


Prestacions que no tributen a l’IRPF 

	
	Base
	Comp. ajut 3ª pers.
	Import (€/any)

	Pensió gran invalidesa
	
	
	

	Pensió incapacitat permanent absoluta
	
	
	

	Pensió no contributiva  invalidesa 
	
	
	

	Prestacions LISMI
	
	
	

	Altres pensions que no tributen per IRPF
	
	
	

	Complement fills amb minusvalidesa > 75%
	
	


Dades sobre el patrimoni

	1.a. Sou titular de béns immobles de naturalesa urbana/ rústica, inclosos a l'estranger?    

	Si la resposta és afirmativa, empleneu les caselles següents:

	Concepte
	Valor Cadastral (€)
	Titularitat (%)

	
	
	


	1.b. Sou titular de capital mobiliari?    

	Si la resposta és afirmativa, empleneu les caselles següents:

	Concepte
	Valor (€)
	Titularitat (%)

	
	
	


	2. Heu dut a terme disposicions patrimonials realitzades en els 4 anys anteriors a la presentació de la sol·licitud en favor de cònjuges o parents?   

	Si la resposta és afirmativa, empleneu les caselles següents:

	Concepte
	Valor (€)
	Titularitat (%)

	
	
	

	
	
	


Altres dades

	Si la resposta és afirmativa, detalleu:
	Import anual (€)
	Titularitat (%)

	Sou titular d'un contracte de lloguer del vostre habitatge habitual?
	Si
	
	
	

	Sou titular d'un contracte d’hipoteca del vostre habitatge habitual?
	Si
	
	
	

	Pagueu algun import en concepte d'anualitat per aliments en virtut de decisió judicial?
	Si
	
	
	

	
	
	
	
	


Dades dels membres de la unitat familiar que depenen de la persona beneficiària

	
	
	

	Hi viuen persones a càrrec en el domicili habitual ?
	Si
	


Si la resposta és afirmativa, empleneu les caselles, relatives a les persones a càrrec, següents:

	Relació familiar
	Nom
	Data de naixement 
	NIF/NIE
	Ingressos econòmics nets anuals (€)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	CONSENTIMENT CONSULTA DE DADES  A ALTRES ADMINISTRACIONS PÚBLIQUES

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Consultar les dades de la convivència en el municipi (Ajuntament)
SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Sol·licitar la comprovació de la Declaració de l’Impost de l’IRPF de la persona sol·licitant (AEAT)
SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Consultar prestacions socials públiques (INSS)

SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Consultar el grau de discapacitat  (Secretaria d’Inclusió Social i de Promoció de l’Autonomia Personal - SISPAP)
SI  FORMCHECKBOX 

NO  FORMCHECKBOX 

Consultar el grau de dependència  (IMSERSO)
En el cas de no autoritzar la consulta de les dades a altres administracions públiques necessàries per a la tramitació d’aquest expedient s’hauran d’aportar les dades i certificats requerits a la sol·licitud.
DOCUMENTACIÓ QUE CAL ADJUNTAR

  FORMCHECKBOX 
  

En el cas de representació legal documentació acreditativa d’aquest fet
Si la persona interessada ja ha aportat documentació anteriorment a qualsevol administració pública haurà d’indicar en quin moment i davant de quina administració va presentar l’esmentada documentació de manera que l’Ajuntament de la Garriga pugui sol·licitar-la:

Document:     
Administració:      
Data:     
Document:     
Administració:      
Data:     
Document:     
Administració:      
Data:     
DADES PER A LA TRANSFERÈNCIA BANCÀRIA

Denominació de l’entitat financera*:     
Adreça*

     
Codi Postal*

     
Municipi*

     
IBAN*

     
Codi banc*

     
Oficina Núm.*

     
DC*

     
Número del compte*

     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
 La persona usuària no aporta la documentació per a la valoració del copagament i es fa càrrec de la totalitat de la despesa del Servei de Teleassistència.                         


Signatura:

La Garriga,       de/d’       de 20     
Informació bàsica sobre protecció de dades

L’Ajuntament de la Garriga tractarà les seves dades com a responsable del tractament per gestionar el servei de teleassistència i identificar les persones beneficiàries del servei. Les dades es tractaran en compliment d’una missió d’interès públic (art. 6.1.e RGPD) i podran comunicar-se a altres organismes públics per a les mateixes finalitats. Podrà consultar informació addicional i detallada sobre com exercir els drets d’accés, rectificació, supressió, oposició al tractament i sol·licitud de la limitació del tractament i sobre el tractament de dades en aquest enllaç. 
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