
LAUGARREN XEDAPEN IRAGARKORRA.- Etxez etxeko laguntza
eta telelaguntza zerbitzuen eskabideak izapidetzea. 

1. Foru dekretu hau indarrean jarri eta hurrengo sei hilabeteetan
aurkeztutako etxez etxeko laguntza eta telelaguntza zerbitzuen eska-
bideak zerbitzu horiek biak bereziki arautzen dituen araudiaren arabera
izapidetuko dira. 

2. Epe hori amaituta aurkezten diren eskabideak foru dekretu
honetan jasotakoaren arabera izapidetuko dira. Halaber, 1. para-
grafoan aipatutako epetik kanpo aurkezten diren ordutegia aldatzeko
eskabideak foru dekretu honetan xedatutakoaren arabera izapidetuko
dira, hau da, aldez aurretik, mendekotasun egoera balioetsi beharko
da. 

I. eranskina

MENDEKOTASUN EGOERA ETA SISTEMAREN 
PRESTAZIOAK JASOTZEKO ESKUBIDEA 

ONARTZEKO ESKAERA

MENDEKOTASUN EGOERA ETA SISTEMAREN PRESTAZIOAK
JASOTZEKO ESKUBIDEA ONARTZEKO ESKAERA.

Beregaintasun Pertsonala Sustatzeko eta Mendekotasun Egoeran
bizi diren Pertsonei Laguntzeko abenduaren 14ko 39/2006 Legea
(2006ko abenduaren 15eko 299 zk.ko EAO)

I ESKATZAILEA

1. Datu pertsonalak (Ohiko bizilekua)
LEHENENGO ABIZENA BIGARREN ABIZENA IZENA
.............................................................................................................
IDENTIFIKAZIOA JAIOTZE DATA SEXUA
NAN/IFZ  AIZ  Beste Eguna  Hila  Urtea Gizonezkoa � Andrazkoa �
Zk. ..........................   ............................
NAZIONALITATEA EGOERA ZIBILA 
.................................  .................................................................
HELBIDEA (Kalea/Plaza) ....................................................... Zk. ......
Blokea ............. Eskailera ........... Solairua .............. Atea ..........
POSTA KODEA HERRIA PROBINTZIA
.............................................................................................................
TELEFONO FINKOA SAKELAKO TELEFONOA HELBIDE ELEKTRONIKOA
.............................................................................................................

2. Mendekotasun egoerari buruzko datuak
2.1. Ezintasunen bat elbarritasun handiko mailan onartu dizute?
� BAI  � EZ
Baiezkoan, adierazi zein herritan:.......................................... urtea.....….

2.2 eta 2.3 atalak bakar-bakarrik bete beharko dira Arabako Lurralde
Historikotik kanpora izapidetu badira.
2.2. Inoiz mendekotasun egoera onartzeko eskatu izan duzu? � BAI
� EZ
Baiezkoan, adierazi zein herritan:.............................................................

2.3. Eguneroko zereginetarako beste pertsonan baten laguntzaren
beharra onartu dizute?  � BAI  � EZ
Baiezkoan, adierazi zein herritan:..............................................................

3. Bizilekuari buruzko datuak
3.1. Itzuli egin den emigrante espainiarra zara?  � BAI  � EZ
Baiezkoan, adierazi behin betiko itzuleraren data: eguna ……...
hila…………………………urtea………
3.2. Une honetan legezko egoitza Espainian duzu?  � BAI  � EZ
3.3. Azken bost urteetan legezko egoitza Espainian izan duzu?  
� BAI  � EZ
Bost urte horietatik bi eskaera egiten duzun dataren aurreko bi urteak
al dira?  � BAI  � EZ

DISPOSICIÓN TRANSITORIA CUARTA.- Tramitación de soli-
citudes del Servicio de Ayuda a Domicilio y de Teleasistencia. 

1. Las solicitudes de Servicio de Ayuda a Domicilio y de
Teleasistencia que se presenten dentro de los seis meses poste-
riores a la entrada en vigor del presente Decreto Foral, podrán
tramitarse conforme a la normativa que regula específicamente estos
dos servicios. 

2. Las solicitudes que se presenten una vez transcurrido este
período se tramitarán conforme a lo previsto en el presente Decreto
Foral. Asimismo, las solicitudes de modificación horaria que se
presenten con posterioridad al período señalado en el punto 1 se
tramitarán conforme a lo previsto en el presente Decreto Foral, de
manera que requerirán la previa valoración de la situación de depen-
dencia. 

Anexo I

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN 
DE DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS 

PRESTACIONES DEL SISTEMA

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

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía
personal y atención a las personas en situación de dependencia
(BOE nº 299, de 15 de diciembre de 2006).

I SOLICITANTE

1. Datos personales (Residencia habitual)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
.............................................................................................................
IDENTIFICACIÓN FECHA NACIMIENTO SEXO
DNI/NIF   NIE   Otro Día   Mes   Año Hombre � Mujer �
Nº ...............................   .................................
NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
...................................    .................................................................
DOMICILIO (Calle/Plaza)........................................................... Nº .....
Bloque .......... Escalera .......... Piso .......... Puerta ..........
CÓDIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA
.............................................................................................................
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO-E
.............................................................................................................

2. Datos sobre la situación de dependencia
2.1. ¿Tiene reconocida una incapacidad en grado de gran invalidez?
� SI  � NO
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se
efectuó: .......................................... y año............. 
Los apartados 2.2 y 2.3 deberán cumplimentarse solo si se han
tramitado fuera del Territorio Histórico de Álava.
2.2. ¿Ha solicitado anteriormente el reconocimiento de la situación de
dependencia? � SI  � NO
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad en que lo
solicitó:............................................................. 
2.3. ¿Tiene reconocida la necesidad de asistencia de tercera persona
para los actos esenciales de la vida? � SI  � NO
Si la respuesta ha sido afirmativa indique la localidad donde se

efectuó:................................................................

3. Datos de residencia
3.1. ¿Es usted emigrante español/a retornado/a? � SI  � NO
Si la respuesta es afirmativa indique la fecha del retorno definitivo:
día.............. mes.................................... año............ 
3.2. ¿Reside legalmente en la actualidad en España? � SI  � NO
3.3. ¿Ha residido legalmente en España durante cinco años? 
� SI  � NO
De estos cinco años, ¿han sido dos inmediatamente anteriores a la
fecha de esta solicitud? � SI  � NO

64052007ko maiatzaren 14a, astelehena ALHAO 58 BOTHA Lunes, 14 de mayo de 2007



Baiezkoan, ondoko hauek adierazi:
Aldiak Herria Probintzia/Erkidegoa
.............................................................................................................

II ORDEZKARIAREN DATUAK

LEHENENGO ABIZENA BIGARREN ABIZENA IZENA
.............................................................................................................
IDENTIFIKAZIOA
NAN/IFZ   AIZ   Beste
Zk. ........................................................................................................
HELBIDEA (Kalea/Plaza) ................................................. Zk. .............
Blokea ............... Eskailera ............. Solairua ............. Atea ..............
POSTA KODEA HERRIA PROBINTZIA
.............................................................................................................
TELEFONOA ...............................
INTERESATUAREKIKO HARREMANA ...............................................
ERREFERENTZIAKO PERTSONA .......................................................
LEGEZKO ORDEZKARIA ...................................................................
EGITATEZKO ZAINTZAILEA ...............................................................

NIRE ARDURAPEAN ONDOKO HAUEK ADIERAZTEN DITUT:

- Eskabide honetan adierazitako datuak benetakoak direla.
- Baimena ematen dudala fitxategi publikoetan egin behar diren

kontsulta eta egiaztapenak egiteko, hemen adierazitako datuak eta
beste administrazio publiko eskudunek dituztenak alderatuz egiaz-
tatzeko.

- Badakidala aurrerantzean gerta daitezkeen aldaketen berri
Gizarte Ongizatearen Foru Erakundeari ematera behartuta nagoela.

..................…………........, 200 (e)ko.....……...........aren …....(a). 
Izpta.:.................................................................................. 
DATU PERTSONALEN BABESA: jakinarazten dizugu eskabide

honetan jasotzen diren datu pertsonalak erakunde honek eratu dituen
Beregaintasunerako eta Mendekoak Artatzeko Sistemari buruzko
fitxategi automatizatuetan sartuko direla, eta ezin izango direla erabili
sistemarekin zerikusirik ez duten bestelako helburuetarako, Datu
Pertsonalak Babesteko abenduaren 13ko 15/1999 Lege Organikoan
ezarritakoaren ondorioz.

Datu faltsuak ematen badira, edo iruzur eginez prestazioren bat
eskuratu edo erabiltzen bada, zigorra ezarri ahal izango da.
(Beregaintasun Pertsonala Sustatzeko eta Mendekotasun Egoeran
bizi diren Pertsonei Laguntzeko abenduaren 14ko 39/2006 Legearen
III. titulua). 

II. eranskina

ONDASUNEI BURUZKO ZINPEKO AITORPENA.

GIZARTE ONGIZATERAKO FORU ERAKUNDEAREN ZUZEN -
DARI-KUDEATZAILEARI
Izen-abizenak: ……………………………….. NAN:………………
Helbidea: kalea ……………….......... zenbakia: ……………. solairua:
……… posta kodea:…….telefono-zenbakia………….., bere izenean
edo ondoren adierazten denak ordezkaturik: …....................………
NAN: ……… Ezkontidearen izen-abizenak: …………………………
NAN:……….
Gizarte Ongizaterako Foru Erakundearekiko harremanetarako per -
tsonaren izena: ………….................................…… NAN:……………
Ahaidetasuna: …………………. Helbidea:kalea……………...
………………………… zenbakia:…………solairua:……….posta
kodea:..................telefono-zenbakia: ………………………………….

AITORTZEN DU: “Eskabide honetako datu guztiak egiazkoak direla
eta konpromisoa hartzen duela aldaketa guztien berri emateko,
eskatzen den prestazioa edo zerbitzua emateari begira ondoriorik
baldin badute.”

Si la respuesta es afirmativa indique:
Períodos Localidad Provincia/Comunidad
.............................................................................................................

II DATOS DEL REPRESENTANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
.............................................................................................................
IDENTIFICACIÓN
DNI/NIF   NIE   Otro
Nº ......................................................................................................
DOMICILIO (Calle/Plaza)........................................................... Nº .....
Bloque .......... Escalera .......... Piso .......... Puerta ..........
CÓDIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA
.............................................................................................................
TELEFONO .....................
RELACIÓN CON EL INTERESADO/A ................................................
PERSONA DE REFERENCIA .............................................................
REPRESENTANTE LEGAL .................................................................
GUARDADOR DE HECHO .................................................................

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 públicos necesarias para acreditar los datos declarados con
los que obren en poder de las distintas Administraciones Públicas
competentes.

- Que quedo enterado/a de la obligación de comunicar al Instituto
Foral de Bienestar Social cualquier variación que pudiera producirse
en lo sucesivo.

En.................................., a......... de................. de 200... 
Fdo.:.................................................................................. 
PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL: Le

informamos que los datos personales contenidos en esta solicitud se
integrarán en los ficheros automatizados que sobre el Sistema para
la Autonomía y Atención a la Dependencia están constituidos en
este organismo, sin que puedan ser utilizados para finalidades
distintas o ajenas al Sistema; todo ello de conformidad con los prin-
cipios de protección de datos de carácter personal establecidos en
la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos
de carácter personal.

La falsedad de los datos proporcionados, así como la obtención
o disfrute fraudulento de prestaciones pueden ser constitutivo de
sanción. (Título III de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
promoción de la Autonomía personal y Atención a las personas en
situación de dependencia).

Anexo II

DECLARACIÓN JURADA DE BIENES

A LA DIRECCIÓN GERENCIA DEL INSTITUTO FORAL DE
BIENESTAR SOCIAL
D/Dª..................................................................... D.N.I.nº......................... 
con residencia en ................................................ calle ..............................
número.......piso..............distrito postal.........................teléfono....................
en su propio nombre y/o representado por ...........................................
D.N.I.nº......................... 

Que su cónyuge es D/Dª...................................... D.N.I.nº......................... 
Que la persona de referencia para sus relaciones con el Instituto
Foral de Bienestar Social es D/Dª.............................................
D.N.I.nº........................... parentesco ......................... con residencia
en ........................  calle ........................ número ................. piso..............
distrito postal.................. teléfono........................ 

DECLARA: “Que todos los datos que presenta con esta solicitud
son ciertos y se compromete a informar oportunamente de cuantas
variaciones, respecto a los mismos, puedan producirse y afectar a la
concesión de la prestación o servicio solicitado.”
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