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ANEXO   X 

I.     Datos del Solicitante 
Primer apellido Segundo apellido Nombre 

NIF/ NIE Fecha nacimiento Sexo 
                  Mujer              Hombre

II    Datos personales del Acompañante  (si lo hubiera) 

Primer apellido Segundo apellido Nombre 

NIF / NIE Sexo 
                                   Mujer         Hombre

Fecha de nacimiento 

Lugar de nacimiento 
 Localidad …………………………………………. Provincia ………………………………….

Relación con el solicitante 

III.    Datos del Representante Legal 
Primer apellido Segundo apellido Nombre 

NIF / NIE Domicilio (denominación  de la vía pública, número, piso, letra, escalera…) 

Localidad Provincia País Código postal 

Teléfono 1 Teléfono 2 Correo electrónico 

IV.   Centro de origen 
Centro de origen Fecha de Ingreso 

V.    Localidades y Centros solicitados

Localidad Centro 
   

Nº Expediente
SAAD:………………………

Ex:……………………………
………

Identificador de Registro

Espacio para validación mecánica

SOLICITUD DE TRASLADO ENTRE CENTROS 

S O L I C I T U D



cs
v:

 B
O

A
20

15
06

29
00

1

29/06/2015Boletín Oficial de AragónNúm. 122

23393

Página 2 de 2

SOLICITUD TRASLADO ENTRE CENTROS DE PERSONAS MAYORES O CON DISCAPACIDAD

VII.    Motivo de la solicitud









…………………………………………,  a …..  de  ……………………………. de  20…. 

(firma) 

SR./SRA. DIRECTOR / A PROVINCIAL DEL INSTITUTO ARAGONÉS DE SERVICIOS SOCIALES DE       


