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SISTEMA PARA LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA

DEPENDENCIA
Castilla-La Mancha

SOLICITUD DE REVISION EN EL MARCO DEL SAAD

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencién a las personas en situacién de dependencia (BOE n® 299, de 15 de

diciembre de 2006)
Datos Personales
SOLICITANTE
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre DNI/ NIE / Pasaporte (N° de Identificacion)
Domicilio Municipio Provincia Teléfono
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre DNV NIE / Pasaporte (N° de Identificacion)
Domicilio Municipio Provincia Teléfono
Relacion con el interesado [C] Representante Legal [ Guardador de hecho
EXPONE (marque con una x la resolucién que solicita sea revisada. Puede solicitar la revisién de una de ellas o las dos
indistintamente)
O Que habiéndome reconocido Grado ........ ., Nivel ........ semlafechas o wamasen nmanes

O Que habiéndome reconocido un Programa Individual de Atencion (PIA) de fecha
, en el cual se me reconoce (Sefiale el servicio o prestacion reconocido)

Servicio de Prevencién y Promocidn de la Autonomia Personal.
Servicio de Teleasistencia.

Servicio de Ayuda a Domicilio

Servicio de Centro de Dia / Centro de Noche.

Servicio de Atencién Residencial.

Prestacion Econémica para cuidados en el entorno familiar.
Prestacion Econémica de Asistencia Personal.

Prestacion Econémica Vinculada al Servicio.

Ayudas Técnicas.

Eliminacién de barreras arquitecténicas.

O Considero que el reconocimiento de grado y nivel no es acorde a mi situacidn actual de
dependencia.

O

Considero que los servicios y/o prestaciones no se adectan a mi situacion actual de dependencia.

[0  Oftros: Especificar.

ALEGACIONES: (Manifieste los motivos por los que Ud considera necesario proceder a revisar su Expediente)
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ISOLlClTO (Puede marcar ambos conceptos, si asi lo desea) I

O Sea revisado el Grado y Nivel de mi situacién de Dependencia.

O Sea revisado el Programa Individual de Atencion (PIA) para la atencién de mi
situacién de dependencia.

Para lo cual aporto la siguiente documentacion

Informe de Salud medico de familia.
Informe de Salud de médico especialista.
Otros Informes: (Especificar qué tipo)

Otros documentos: (Especificar de qué tipo)

ogoog

NOTA INFORMATIVA: En el caso de que sea admitida la solicitud de revisién de grado y nivel y se proceda a una
nueva valoracion por parte del Servicio correspondiente, el resultado de la misma sera vinculante, incluida una
\posible mejoria y por lo tanto un grado y nivel de dependencia menor del inicialmente reconocido.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos para acreditar los datos
declarados.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar a la Delegacién Provincial de Salud y Bienestar Social
cualquier variacion que pudiera producirse en los sucesivo

FAO: v s msn s

ILMO/A SR/A DELEGADO/A PROVINCIAL DE SALUD Y BIENESTAR SOCIALDE........ccccovviviiinnninnans



