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Instancia de Solicitud de Ayuda a Domicilio y/o Teleasistencia

Espacio reservado para uso administrativo
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SOLICITUD DE AYUDA A DOMICILIO Y/O TELEASISTENCIA
	CEAS (A rellenar por la Administración)
[bookmark: _GoBack]      



1.- DATOS DEL TITULAR
	[bookmark: bookmark=id.30j0zll][bookmark: Texto1]APELLIDOS:      
	[bookmark: bookmark=id.1fob9te]NOMBRE:       

	[bookmark: bookmark=id.3znysh7][bookmark: Texto2]N.I.F/N.I.E:      
	FECHA DE NACIMIENTO: 
   /    /      
	[bookmark: bookmark=id.2et92p0]ESTADO CIVIL: 

	SEXO: 
  


	[bookmark: bookmark=id.tyjcwt]TFNO.:       
	CORREO ELECTRONICO (opcional):      

	[bookmark: bookmark=id.3dy6vkm]DOMICILIO:     
	[bookmark: bookmark=id.4d34og8]C.P.           
	[bookmark: bookmark=id.1t3h5sf]LOCALIDAD:   
     

	PROVINCIA:  Palencia
	La vivienda habitual del solicitante ¿es propia?   Si |_|     No |_|      



2. DATOS DEL REPRESENTANTE (A cumplimentar si la solicitud se firma por persona distinta del interesado).
	APELLIDOS:      
	NOMBRE:       

	N.I.F./N.I.E./PASAPORTE   
     
	FECHA DE NACIMIENTO: 
     /    /      
	REPRESENTACIÓN QUE OSTENTA:    
Legal      |_|            Voluntaria      |_| 

	NACIONALIDAD:       
	[bookmark: Listadesplegable4]SEXO: 
	CORREO ELECTRONICO (opcional): 
      

	DOMICILIO:      
	[bookmark: _Hlk59447229]LOCALIDAD:         

	C.P.:           
	PROVINCIA:       
	TFNO/S.:        /      



3. DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES
|_| Coincide con el domicilio indicado por el titular
	DOMICILIO: 
         
	LOCALIDAD:
           
	C.P.:          
	PROVINCIA:
      



4. TIPO DE SERVICIO O MODIFICACIÓN SOLICITADA
	|_| ALTA SERVICIO DE TELEASISTENCIA (Completar Anexo I y II)

	

	[bookmark: Casilla3]|_|
	ALTA O MODIFICACIÓN DEL SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO (Completar Anexo I y II)

	Marcar con una x la casilla correspondiente
	Nº de horas mensuales que desea recibir

	|_|
	Recibir el servicio. Actualmente no lo recibe
	                        

	|_|
	Aumento de horas
	|_|
	Reducción nº de horas
	(1)                     

	|_|
	Desea recibir el servicio en días festivos


(1) Señale el número total de horas mensuales que desea recibir, incluyendo las que ya recibe.

5. REVISIÓN DE SITUACIÓN:
	                                              |_| Cambio grado dependencia |_| Cambio capacidad económica 
                                              |_| Cambio situación sociofamiliar (cambio domicilio, unidad familiar, etc..)



6. SERVICIO EN EL QUE SE SOLICITA BAJA

	|_|  Servicio Teleasistencia     |_|   Ayuda a domicilio   Fecha de Baja:     /    /     

	Señale el motivo de la baja:
|_| Renuncia expresa del usuario o de su representante legal.
|_| Fallecimiento del usuario.
|_| Traslado definitivo o temporal superior a seis meses del usuario a una localidad distinta de aquella en
la que tenía fijado su lugar de residencia.
|_| Acceso del usuario a otro recurso o servicio incompatible con la prestación. 




7. DECLARO
- Que autorizo a la Diputación de Palencia a que realice las consultas que considere oportunas y que, a través del organismo que corresponda, recabe de cualquier Administración Pública la información necesaria para la tramitación de la prestación.
- Que me comprometo a comunicar cualquier variación que se produjera en las circunstancias indicadas en la presente solicitud y anexos.
- Declaro que todos los datos facilitados son ciertos, que he leído las advertencias legales y que acepto las condiciones particulares expresadas, por lo que solicito se admita a trámite esta instancia.

           , a    de       de    
Firma



Autorización del cónyuge o pareja de hecho (si procede)
Apellidos             		Nombre          
AUTORIZO a la Diputación de Palencia a que realice las consultas que considere oportunas y que, a través del organismo que corresponda, recabe de cualquier Administración Pública la información necesaria para la tramitación de la prestación.

   				              , a    de       de    
Firma del cónyuge o pareja de hecho







A LA PRESIDENCIA DE LA DIPUTACIÓN DE PALENCIA


Información Básica sobre Protección de Datos.
Responsable: DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE PALENCIA. Gerente de Servicios Sociales de Castilla y León (Solo en el caso de datos personales que formen parte del Registro único de personas usuarias de servicios sociales de Castilla y León); Finalidad: Gestión de solicitudes de ayudas al departamento de Servicios Sociales y tratamiento de datos de salud; Legitimación: Misión en Interés público, consentimiento del interesado; Destinatarios: Están previstas cesiones de datos a: Administración pública con competencia en la materia, Diarios y Boletines Oficiales; Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros derechos, indicados en la información adicional, que puede ejercer dirigiéndose a dpd@diputaciondepalencia.es; Procedencia: El propio interesado; Información adicional: www.diputaciondepalencia.es/politica-privacidad (REF: T-02).
La persona firmante acepta el tratamiento de sus datos personales de acuerdo a la información facilitada y, en caso de facilitar datos de terceros, asume el compromiso de informarles de dicho tratamiento.

ANEXO I. REGIMEN DE BIENES DEL MATRIMONIO (Si procede).
	[bookmark: bookmark=id.2s8eyo1]Régimen de gananciales |_|
	[bookmark: bookmark=id.17dp8vu]Régimen de separación de bienes: |_|
	Convivencia o pareja de hecho análoga a la conyugal: |_|



RELACIÓN DE MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR (Si procede en caso de alta o modificación)  
	DATOS PERSONALES
	1
	2
	3
	4

	[bookmark: bookmark=id.1ksv4uv]NOMBRE
	       
	           
	            
	           

	[bookmark: bookmark=id.44sinio]1º APELLIDO
	       
	       
	           
	       

	[bookmark: bookmark=id.2jxsxqh]2º APELLIDO
	       
	      
	       
	     

	[bookmark: bookmark=id.z337ya]PARENTESCO
	     
	     
	     
	     

	FECHA NACIMIENTO
	    /    /      
	    /    /      
	    /    /      
	    /    /       

	[bookmark: bookmark=id.3j2qqm3]NIF/NIE
	     
	     
	     
	     

	ESTADO CIVIL
	
	
	
	

	SEXO
	       
	      
	      
	      

	SERVICIOS PRESTADOS POR DIPUTACIÓN DE PALENCIA 
	SAD |_|   TA  |_|
[bookmark: bookmark=id.2xcytpi]
	[bookmark: bookmark=id.1ci93xb][bookmark: bookmark=id.3whwml4]SAD |_|   TA  |_|

	SAD |_|   TA  |_|

	SAD |_|   TA  |_|


	TELEFONO (opcional)
	       
	       
	       
	       





















ANEXO II. DOCUMENTACIÓN APORTADA.
DOCUMENTACIÓN SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO:
1. |_| Documento Nacional de Identidad (DNI) del solicitante y del cónyuge, en su caso. Si se actúa por medio de representante, además, DNI de éste y documento acreditativo de la representación. En caso de que hubiera menores de edad, fotocopia compulsada del libro de familia o certificado sustitutorio.
2. |_| Acreditación de haber solicitado reconocimiento de grado de dependencia o resolución de la misma.
3. |_| Informe de salud expedido en los términos indicados en el Art. 4.b) de la Orden FAM/824/2007, o sus correspondientes actualizaciones, emitido con fecha inferior a un año anterior a la fecha de presentación de la solicitud.
4. |_| Certificado o volante de empadronamiento en algún municipio de Castilla y León.
5. |_| Autorización para el cobro bancario de la aportación económica correspondiente al Servicio de Ayuda a Domicilio.
No será necesario aportar la documentación referida en los puntos 1 a 4, si ésta ya se encuentra en poder de la Administración actuante en el Sistema de Acceso Unificado de los Servicios Sociales o cuando las personas cuyos datos deban obtenerse autoricen a la Administración para consultar los mismos electrónicamente o a través de otros medios.
6. Documentación acreditativa de la capacidad económica de la persona interesada:
a) |_| Documentos acreditativos de todas las pensiones y prestaciones que reciba la persona interesada y su cónyuge o pareja de hecho. 
b) |_| Certificado de la Agencia Estatal de Administración Tributaria o de los órganos correspondientes de las Diputaciones Forales, de la declaración del impuesto sobre la renta de las personas físicas o certificado de imputación de rentas en el caso de no estar obligadas a realizar declaración, correspondiente a los dos últimos ejercicios.
c) |_| Certificado del Catastro de todos los bienes inmuebles de los que sea titular la persona interesada en todo el territorio nacional.
d) |_| Certificado, positivo o negativo, del órgano correspondiente de la Diputación Foral sobre la titularidad de bienes inmuebles radicados en el País Vasco o en Navarra.
e) |_| Declaración responsable de las disposiciones patrimoniales realizadas desde cuatro años antes a la fecha de la solicitud. Si no ha realizado ninguna disposición patrimonial en esos términos, declaración negativa al respecto.
f) |_| En el caso de percibir pensiones o rentas devengadas en el extranjero, documentos acreditativos de la cuantía y periodicidad de los ingresos, correspondientes a los dos últimos ejercicios.
g) |_| Otros, a requerimiento del órgano instructor, que sean necesarios para determinar la capacidad económica del interesado.
No será necesario aportar la documentación acreditativa de la capacidad económica referida en los apartados a), b) y c) cuando las personas cuyos datos deban obtenerse autoricen a la Administración para consultar, electrónicamente o a través de otros medios, los referidos datos económicos o patrimoniales.
DOCUMENTACIÓN SERVICIO DE TELEASISTENCIA:
1. |_| Documento Nacional de Identidad (DNI) del solicitante y del cónyuge, en su caso; si se actúa por medio de representante, además, DNI de éste y documento acreditativo de la representación.
2. |_| Si se solicita el servicio en su modalidad esencial en caso de ser menor de 80 años, reconocimiento de grado de dependencia o resolución de la misma.
3. |_| Informe de salud expedido en los términos indicados en el Art. 4.b) de la Orden FAM/824/2007, o sus correspondientes actualizaciones, emitido con fecha inferior a un año anterior a la fecha de presentación de la solicitud.
4. |_| Certificado o volante de empadronamiento en algún municipio de Castilla y León.
5. |_| Tarjeta sanitaria.
6. En función de las características del servicio:
a) |_| Consentimiento informado como persona de contacto en el servicio de teleasistencia, en el caso de que exista.
b) |_| Consentimiento informado sobre el servicio de teleasistencia de seguimiento proactivo y apoyo al cuidador, si procede.
No será necesario aportar la documentación referida en los puntos 1 a 4, si ésta ya se encuentra en poder de la Administración actuante en el Sistema de Acceso Unificado de los Servicios Sociales o cuando las personas cuyos datos deban obtenerse autoricen a la Administración para consultar los mismos electrónicamente o a través de otros medios.
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