
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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Era berean aitortzen du badakiela zer erantzukizun bereganatzen
duen aitorpenean datuak ezkutatu edo faltsutuz gero, eta hala egiteak
emandako prestazioa edo zerbitzua galtzea ekarriko duela.

FAMILIA UNITATEAREN ORAINGO DIRU-SARRERA ETA
ONDASUNEI BURUZKO ZINPEKO AITORPENA

LANEKO ETA JARDUERETAKO ETEKINAK

AZALPENA URTEKO ZENBAT. HARTZAILEA
.............................................................................................................
.............................................................................................................

PENTSIOAK, SOROSPENAK eta PRESTAZIOAK
AZALPENA URTEKO ZENBAT. HARTZAILEA

Alargun pentsioa ...........................................................................................................
Erretiro pentsioa.............................................................................................................
KGP/GOF/MG................................................................................................................
Bestelakoak (zehaztu):...........................................................................................................

BALIO HIGIKORRAK
AZALPENA BADITU SALDOA-ZENBAT. ETEKINA TITULARRA

Aurrezki libretak/Kontu korronteak.....................................................................................
Bonoak, zor publikoa, letrak .........................................................................................
Inbertsio fondoak...........................................................................................................
Akzioak/obligazioak.......................................................................................................
Bestelakoak (zehaztu):.................................................................................................

BALIO HIGIEZINAK (ohiko etxebizitza, etxeak, hiri edo landa
finkak, gozamenak...)

MOTA AZALPENA/KOKALEKUA KATASTRO B. ETEKINA TITULARRA

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

ESKUALDAKETAK, DOHAINTZAK
AZALPENA DATA BALIOA HARTZAILEA

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

BAIMENA EMATEN DU: eskatutako laguntza ematen bazaio,
dagozkion ordainagiriak kargatzeko edo prestazioa ordaintzeko kontu
zenbaki hau erabil dadin:

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, bera
baita horren titularra.

ESKATZEN DU: behar diren txostenak eta tramiteak egin ondoren,
goian aipatu duen prestazioa/zerbitzua eman dakiola.

............................, 200 (e)ko...............….aren..…..(a) 

Eskatzailea/Legezko ordezkaria
Izenpea
Egitatezko zaintzailea (Kode Zibilaren 303. eta hurrengo arti-

kuluak)
Izenpea

Gizarte Ongizaterako Foru Erakundeak jakinarazten dizu hemen
adierazitako datuak euskarri informatikoan landuko direla, eta
eskubidea duzula datu horiek zein diren jakin, zuzendu edo deusez-
tatzeko, Datu Pertsonalak Babesteko abenduaren 13ko 15/1999 Lege
Organikoaren 5. artikuluan aurreikusitakoari jarraiki.

III. eranskina

ZERGA DATUAK ESKURATZEKO BAIMENA

GIZARTE ONGIZATERAKO FORU ERAKUNDEARI EMATEN
ZAION BAIMENA, BESTE ADMINISTRAZIO PUBLIKOETATIK
JASOTAKO DATU PERTSONALAK ESKATU ETA ERABILTZEKO;
BEREZIKI ARABAKO FORU ALDUNDIAREN OGASUN SAILETIK
DATORREN ZERGA INFORMAZIOA, GIZARTE PRESTAZIOAK,
LAGUNTZAK ETA ZERBITZUAK ESKURATU, JASO ETA
MANTENTZEKO LEGEZ EZARRITA DAUDEN BALDINTZEI
BURUZKOA.

Behean sinatzen duenak/dutenek baimena ematen diote
GIZARTE ONGIZATERAKO FORU ERAKUNDEARI beste adminis-

Asimismo, declara conocer la responsabilidad en la que incurre
en caso de ocultación o falsedad de la declaración, que dará lugar a
la pérdida de la prestación o el servicio concedido.

DECLARACIÓN JURADA DE INGRESOS Y BIENES ACTUALES
DE LA UNIDAD FAMILIAR

RENDIMIENTOS DE TRABAJO y ACTIVIDADES

DESCRIPCIÓN IMPORTE ANUAL PERCEPTOR/A
.............................................................................................................
.............................................................................................................

PENSIONES, SUBSIDIOS y PRESTACIONES
DESCRIPCIÓN IMPORTE ANUAL PERCEPTOR/A

Pensión Viudedad ........................................................................................................
Pensión Jubilación ........................................................................................................
PNC/FBS/LISMI ............................................................................................................
OTRAS (Especificar) .....................................................................................................

VALORES MOBILIARIOS
DESCRIPCIÓN POSEE IMPORTE-SALDO RENDIMIENTO TITULAR

Libretas de Ahorro/Ctas. Corrientes .............................................................................
Bonos, Deuda Pública, Letras ......................................................................................
Fondos Inversión ...........................................................................................................
Acciones/obligaciones ...................................................................................................
Otros (Especificar) .........................................................................................................

VALORES INMOBILIARIOS (vivienda habitual, casas, fincas
urbanas o rústicas, usufructos...)

TIPO DESCRIPCIÓN/UBICACIÓN V.CATASTRAL RENDIMIENTO TITULAR

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

TRANSMISIONES, DONACIONES
DESCRIPCIÓN FECHA VALOR DESTINATARIO/A

.............................................................................................................

.............................................................................................................

.............................................................................................................

AUTORIZA: A que en caso de que sea concedida la ayuda soli-
citada, sean cargados los recibos correspondientes o abonada la
prestación en el nº. de cta.:

|__|__|__|__| |__|__|__|__| |__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| de
la que es titular.

SOLICITA: Que, previos los informes y trámites oportunos, le
conceda la prestación/servicio antes indicado.

En............................. a......... de...................... de 20__

Solicitante/Representante legal
Firma 
Guardador/a de hecho (Atr. 303 y ss. del Código Civil)

Firma

El Instituto Foral de Bienestar Social le informa que los datos
aportados serán tratados de forma informatizada, teniendo derecho
a su acceso, rectificación y cancelación de conformidad con lo
previsto en el Artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1.999 de 13 de
Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

Anexo III

AUTORIZACIÓN DE ACCESO A DATOS FISCALES.

AUTORIZACIÓN AL INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL
PARA RECABAR Y UTILIZAR DATOS DE CARÁCTER PERSONAL
PROCEDENTES DE OTRAS ADMINISTRACIONES PÚBLICAS, Y, EN
PARTICULAR, INFORMACIÓN TRIBUTARIA PROCEDENTE DEL
DEPARTAMENTO DE HACIENDA DE LA DIPUTACIÓN FORAL DE
ÁLAVA, EN RELACIÓN CON LOS REQUISITOS LEGALMENTE ESTA-
BLECIDOS PARA OBTENER, PERCIBIR Y MANTENER LAS PRES-
TACIONES, AYUDAS Y SERVICIOS SOCIALES

La/las persona/s abajo firmante/s autoriza/n al INSTITUTO FORAL
DE BIENESTAR SOCIAL, a recabar y utilizar datos de carácter
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