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SISTEMA PARA LA AUTONOMIA Y a2
ATENCION A LA DEPENDENCIA U
Castilla-La Mancha

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

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

(Antes de cumplimentar la solicitud lea atentamente las instrucciones consignadas al dorso)

[ 1| SOLICITANTE
1. Datos personales

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE IDENTIFICACION
] DNINIF ] NIE [[] Pasaporte/Otro
N°:
FECHA NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
Dia Mes Afio [J Hombre 1 Mujer
DOMICILIO (Calle / Plaza) N° | Blogue | Escalera | Piso | Puerta | CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA COMUNIDAD AUTONOMA
$
£ | TELEFONO FlJO TELEFONO MOVIL CORREO-E
g
g ¢ TIENE SEGURIDAD SOCIAL ? 0 Tt O] Beneficiari N° AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL
g O si ] NO itular eneficiario
g 2. Datos sobre la situacion de dependencia
[=%
E
ir | 2.1 ¢Ha solicitado anteriormente el reconocimiento de la situacion de dependencia? [ si L] No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad en que lo solicitd: yano ...
2.2 ;Tiene reconocido grado de minusvalia? [ si [J No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se efectué: yano ...
2.3 ;Tiene reconocida la necesidad de asistencia de tercera persona para los actos esenciales de la vida? O si ] No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se efectud: Yy ano ...
2.4 ;Tiene reconocida una incapacidad en grado de gran invalidez? O si O No
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se efectud: Yy ano ...

3. Datos de residencia

3.1 ¢ Es usted emigrante espariol/a retornado/a? [ si [J No
Si la respuesta es afirmativa indique la fecha del retorno definitivo: dia mes afio

3.2 ;Reside legalmente en la actualidad en Espafia? O si [ No

3.3 ¢Haresidido legalmente en Espana durante cinco afios? O si [ No
De estos cinco anos, jhan sido dos inmediatamente anteriores a la fecha de esta solicitud? O si [J No

Si la respuesta es afirmativa indique:

Periodos Localidad Provincia/Comunidad
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[ 11 | DATOS DE CONVIVENCIA

Indique los datos de las personas que residan con usted en su domicilio
FECHA RELACION CON EL
NOMBRE APELLIDOS DNI NACIMIENTO SOLICITANTE
[ | CAPACIDAD ECONOMICA
1. Datos sobre la renta
¢ Tiene ingresos o rentas propios ? O si [J No
1.1 RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES ECONOMICAS
Concepto Empresa, Organismo o Persona Cuantia Anual

Tipo de Actividad

1.2 RENTAS DERIVADAS DE ACTIVIDADES ECONOMICAS

Rendimientos integros (anual)

1.3 RENTAS DE CAPITAL
Concepto

Rendimientos integros (anual)

Concepto

1.4 GANANCIAS Y PLUSVALIAS PATRIMONIALES

Rendimientos integros (anual)

2. Datos sobre el patrimonio

Si la respuesta es afirmativa indique:

Concepto

BIENES Y DERECHOS DE SU PROPIEDAD

¢, Realiza usted Declaracion del Impuesto sobre el Patrimonio ?
¢ Es titular de bienes y derechos de contenido econdmico, excluyendo la vivienda habitual ? ] si [ No

Valor

Deudas y Obligaciones

3. Datos sobre prestaciones publicas

o

Si la respuesta es afirmativa indique:

¢, Percibe una pension de gran invalidez ?
¢, Percibe una pension no contributiva de invalidez con complemento por necesidad de otra persona? [] Si [ No
¢, Percibe el subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI ?
¢ Percibe una asignacién econémica por hijo a cargo con complemento por necesidad de otra persona?[[] Si [ No

Osi ONo
[ si [No

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PERCEPTOR

D.N.L

CUANTIA MENSUAL

ENTIDAD QUE LA RECONOCE
(Marque en una X)

OOmnss [isras [Imurace [ MuGElU
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[ IV| OTROS DATOS

entidad prestataria:

[] Teleasistencia

1.  ¢Esta siendo atendido en su domicilio?

[ si

[ No

Sila respuesta es afirmativa senale los servicios que actualmente se le prestan en su domicilio, asi como Organismo o

[J Ayuda a domicilio

¢ Esta siendo atendido en su domicilio por algtin familiar o persona de su entorno? [] Si
Si la respuesta es afirmativa indique los siguientes datos:

DATOS PERSONALES DEL CUIDADOR NO PROFESIONAL

[J No

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE NACIONALIDAD | Relacion (indique parentesco o relacién)
DOMICILIO (Calle / Plaza) N° | Blogue Escalera Piso Puerta | CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA/COMUNIDAD ¢ Desde qué fecha reside en esta localidad? (Indique la fecha)

Denominacion del Centro

Direccion del Centro

Si la respuesta es afirmativa indique los siguientes datos:

2.  ¢Se encuentra usted atendido en un Centro de Dia o Centro de Noche?

O si

[J No

Nombre del organismo o entidad

Localidad

[J Temporal

Denominacion del Centro

Direccion del Centro

3.  ;Se encuentra usted atendido en un Centro residencial?

[0 Permanente

O si

[J No

Nombre del organismo o entidad

Localidad

4.  ;Tiene usted contratado un servicio de asistencia personal ?

O si

[ No

| V | DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE

IDENTIFICACION

O DNIUNIF [JNIE  [] Pasaporte/Otro [] CIF

Ne:

DOMICILIO (Calle/Plaza)

NO

Bloque

Escalera

Piso

Puerta

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

COMUNIDAD AUTONOMA

TELEFONO

RELACION CON EL INTERESADO

[0 REPRESENTANTE LEGAL

[0 GUARDADOR DE HECHO

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: Le informamos que los datos personales contenidos en esta solicitud se integraran en los ficheros automatizados que
sobre el Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia estan constituidos en este organismo, sin que puedan ser utilizados para finalidades distintas o ajenas al
Sistema; todo ello de conformidad con los principios de proteccion de datos de caracter personal establecidos en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion

de datos de caracter personal.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencion o disfrute fraudulento de prestaciones pueden ser constitutivo de sancién. (Titulo |ll de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocidn de la Autonomia personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia)
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[VI| INFORMACION COMPLEMENTARIA A LA SOLICITUD

{Marque con una X aquellos items que Ud. considere més adecuados a su situacion de dependencia)

Gestion de las prestaciones y servicios del SAAD.
Prestaciones MUFACE, MUGEJU, ISFAS.
Ampliacion de los periodos de descanso y demas medidas en materia de personal.

OPCION PREFERIDA PARA LA ATENCION A SU SITUACION DE DEPENDENCIA

SERVICIOS Y PRESTACIONES SAAD

Oooooooood

Teleasistencia.
Servicio de Ayuda a Domicilio.
Centro de Dia/Noche.
Centro Residencial.
Ayudas Técnicas.
Servicios de Prevencion y Promocion de la Autonomia Personal.
Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar.
Prestacion econémica vinculada al servicio.
Prestacion economica de asistencia personal.
Ampliacion del permiso de paternidad.
[] Por discapacidad del menor.
[J Por hospitalizacién a continuacién del parto.

En caso de opcidon por el acceso a un Centro Residencial o Centro de Dia/Noche, senale el Centro y localidad por orden
de preferencia.

CENTROS O SERVICIOS PREFERENTES

oooo

Todos los centros de la Comunidad Auténoma

Todos los centros de la/s Provincia/s de:

Todos los centros del area geografica:

Sdlo los centros seleccionados preferentemente

Nombre del Centro preferente Localidad Provincia

Q|| |N |-

¢Ha solicitado plaza en Centro con anterioridad a la presente solicitud?

O si (Enquéaio? [ ]

O No

Demanda plaza para el conyuge o persona en situacion de analoga naturaleza
[ si

[0 No

Firma del conyuge o persona de analoga naturaleza

Las opciones que usted manifiesta en este documento no tendrd cardcter vinculante a la hora de la resolucién de su expediente de solicitud del
reconocimiento de la situacion de dependencia y de las prestaciones del sistema. No obstante, como declaracion de voluntad libremente expresada,
suponen, en su caso, la aceptacion de los servicios o prestaciones indicadas, salvo manifestacion expresa de desacuerdo al Programa Individual de
Atencion propuesto.

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 necesarias para acreditar los datos declarados con los que
obren en poder de las distintas Administraciones Publicas competentas.
Que guedo enterado/a de la obligacién de comunicar a la Delegacion Provincial de Salud y Bienestar Social cualquier variacion que pudiera
producirse en lo sucesivo.

ILMO SR/A. DELEGADO/A PROVINCIAL DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL DE:

En a de de 20......

Fdo.:
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INSTRUCCIONES PARA SU CUMPLIMENTACION

ANTES DE ESCRIBIR, LEA DETENIDAMENTE LOS APARTADOS DE LA SOLICITUD.
ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS.

PRESENTE CON LA SOLICITUD TODOS LOS DOCUMENTOS NECESARIOS, CON ELLO EVITARA RETRASOS
INNECESARIOS.

1. SOLICITANTE

1. Datos personales
En este apartado se consignaran todos los datos personales del posible beneficiario.
Si usted ostenta doble nacionalidad, indique las dos en el apartado correspondiente.

2. Datos sobre la situaciéon de dependencia
Si tuviera la consideracion de persona con discapacidad debera aportar copia de la resolucion o certificado del
IMSERSO u Organismo competente de la Comunidad Auténoma que acredite su grado de minusvalia.

3. Datos de residencia

lll. CAPACIDAD ECONOMICA
Datos sobre la renta
En este apartado debera consignar si percibe o posee rentas o ingresos propios. En caso afirmativo tenga en cuenta:

1.

V. REPRESENTANTE LEGAL
Este apartado Unicamente se cumplimentara cuando la solicitud se firme por persona distinta al solicitante y que ostente la
condicién de representante legal o guardador de hecho; en este Ultimo caso debera cumplimentar el modelo que, al efecto,
le sera facilitado.

VI. INFORMACION COMPLEMENTARIA A LA SOLICITUD
En este apartado debera reflejar los motivos por los que solicita el reconocimiento de la situacion de dependencia, asi como
los servicios y prestaciones que demanda. En el caso de las Prestaciones Econémicas solamente puede marcar una de las
tres que figuran en el impreso. En caso de que manifieste su interés en acceder a un centro o servicio especializado, debera
reflejar el lugar de atencion y el centro por orden de preferencia, asi como si demanda plaza para cényuge o persona en
situacion de andloga naturaleza, junto con la firma de dicha persona acompanante. También debera sefalar si ha solicitado
ingreso en Centro con anterioridad y la fecha de dicha solicitud.

Relacione los periodos y lugares de residencia en territorio nacional, consignando el mes y afo de inicio y el mes y afio
de finalizacién de residencia en cada localidad.

Si el solicitante tiene nacionalidad de algun pais de la Comunidad de la Unién Europea, indique los periodos de
residencia en dichos paises.

Si el solicitante es menor de cinco afios, los datos de residencia se referiran a los cumplidos por aquella persona que
ejerza la guarda y custodia del menor.

1.1.  Rentas de trabajo o prestaciones econdmicas.
Declare sus rentas de trabajo por cuenta propia o ajena, asi como las pensiones o prestaciones periédicas
abonadas por cualquier Régimen publico o privado de Previsién Social, indicando:
- Concepto La procedencia de las rentas: salario, trabajos por horas o similares, tipo de pension o
prestacion, indicando expresamente si percibe asignacion por hijo a cargo.
- Cuantia anual: La suma total anual bruta de cada concepto
- Empresa u organismo: El que lo abone.
1.2. Rentas derivadas de actividades econémicas.
Declare sus rentas
- Tipo de actividad:
- Rendimientos integros

1.3. Rentas de capital.
En el supuesto de disponer de bienes, muebles y/o inmuebles, consignara el concepto de los mismos y los
rendimientos integros obtenidos (intereses, dividendos, alquileres, etc.) en cuantia anual.

1.4. Ganancias y plusvalias patrimoniales.
En el supuesto de haber obtenido ganancias o plusvalias derivadas de bienes, muebles y/o inmuebles,
consignara en el concepto el origen de las mismas (reparto beneficios acciones, venta de acciones o fondos de
inversion, venta de un bien inmueble, etc.) y en los rendimientos integros el importe anual que en dichos
conceptos haya obtenido.

DOCUMENTACION A APORTAR JUNTO A ESTA SOLICITUD

[] Informe de salud emitido por el Sistema Publico de Salud de Castilla La Mancha (SESCAM). En caso de afiliacion a
MUFACE, MUJEJU o ISFAS, o pertenecer a colectivo con convenio especial de atencion sanitaria, el Informe de salud sera
emitido por la entidad que corresponda.

[] Fotocopia del DNI/NIE/Pasaporte del solicitante

[] Certificado de empadronamiento de la persona solicitante.

En los casos en que el solicitante actue a través de representante legal o guardador de hecho, debera aportarse ademas la
siguiente documentacion:
[] Acreditacion de la representacion legal mediante fotocopia compulsada de la sentencia que la declare o en su caso modelo

de declaracion de guardador de hecho.
[] Fotocopia del DNI/NIE/Pasaporte del representante legal o del guardador de hecho.




