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"N XUNTA DE GALICIA

+i+ CONSELLERIA DE TRABAJO Y
W %8l BIENESTAR

ANEXO 1

PROCEDIMIENTO . CODIGO DEL PROCEDIMIENTO DOCUMENTO
RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL
DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA B52104 SOLICITUD
NUMERO DE EXPEDIENTE
A completar por la Administracion A.G.E.: SAAD S.G.A.D.:

(sefiale con una X lo que proceda)

1. EFECTO PARA EL QUE SE SOLICITA

[ Valoracién inicial

[J Homologacion

[J Revision por mejorfa/agravamiento

2. GRUPO DE EDAD AL QUE PERTENECE

D Menor de tres afios (de 0 hasta 3 afios

[] A partir de 3 afios

3. DATOS DE IDENTIFICACION.

SOLICITANTE: persona que va a ser valorada y reconocida en una situacién de dependencia.

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO NOMBRE 1 ont N
| S |:|
[] Pasap./otro
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDADE/S ESTADO CIVIL
I:I D Hombre D Mujer | [ soltero/a [ casado/a [ pivorciado/a
[ Viudo/a O Separado/a [ otro
[] Vive en domicilio particular [] Reside en un centro residencial o sociosanitario
CORREO ELECTRONICO
| D Autorizo a la Administracion para citarme por via telematica
DOMICILIO DONDE RESIDE HABITUALMENTE (CALLE/PLAZA, N°, BLOQUE, ESC., PISO, PUERTA) CODIGO POSTAL

LOCALIDAD PROVINCIA AYUNTAMIENTO
TELEFONO 1 TELEFONO 2 OTRO TELEFONO CONTACTO
N° TARJETA SANITARIA
[ SEGURIDAD SOCIAL [J MUFACE [0 muGEsu [ 1sFas [ Titular
[J OTRO TIPO ASISTENCIA [ Beneficiario/a | |
REPRESENTANTE
(presentar documento que acredite la representacion, ver explicaciones)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE ] ont N
|1 —
[ pasap.sotro

DOMICILIO (CALLE/PLAZA, N°, BLOQUE, ESC., PISO, PUERTA)

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

AYUNTAMIENTO

TELEFONO 1

TELEFONO 2

OTRO TELEFONO CONTACTO

TIPO DE REPRESENTACION

[] REPRESENTANTE LEGAL

[] GUARDADOR DE HECHO

[[] PADRE/MADRE/TUTOR DEL MENOR (menores de 18 afios)

[[] REPRESENTANTE

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION
(rellenar sélo en caso de no coincidir con el domicilio del solicitante o de su representante)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE

DOMICILIO (CALLE/PLAZA, N°, BLOQUE, ESC, PISO, PUERTA)

CODIGO POSTAL

LOCALIDAD

PROVINCIA

AYUNTAMIENTO
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4. UNIDAD DE CONVIVENCIA
(En este apartado se consignaran los datos del conyuge, pareja de hecho. Ascendientes, hijos/as menores de 25 afios 0 mayores de 25 afios con discapacidad que dependan
econdmicamente del solicitante. Deberan presentar certificado de convivencia emitido por el Ayuntamiento, que debera coincidir con las personas recogidas en este apartado)

Solicitaron

Fecha de reconocimiento de CERTIFICADO DE
APELLIDOS NOMBRE DNI/NIE nacimiento Parentesco dependencia DISCAPACIDAD
| || || Il I [ R
| || || || || ||:|No|:|si O ~No O si
| || || || || ||:|No|:|sr' O No O si
| || || || || ||:|No|:|si O ~No O si
| || || || || ||:|No|:|s1' O No O si
| || || || || ||:|No|:|si O ~No O si

5. AUTORIZACION
(Solo firmar si se cubre el punto 4, deberan firmar todos los consignados en el punto 4, y el punto 11)

Autorizo expresamente que se solicite y se suministre directamente, a través de medios informaticos o telematicos, al departamento de la Administracion autonémica con
competencia en materia de dependencia la informacion de carécter tributario necesaria y el acceso a los datos del DNI por medios digitales.

Relacién de parentesco FIRMA Y DNI

D Conyuge

O Hijo/a |

[ Ascendiente (madre/padre)
NOMBRE Y APELLIDOS

Relacién de parentesco FIRMA'Y DNI
O Cényuge
O Hijo/a |
[ Ascendiente (madre/padre)

NOMBRE Y APELLIDOS

Relacién de parentesco FIRMA Y DNI
O Cényuge
O Hijora |
[ Ascendiente (madre/padre)
NOMBRE Y APELLIDOS

Relacion de parentesco FIRMA Y DNI
O Conyuge
O Hijo/a |
D Ascendiente (madre/padre)

NOMBRE Y APELLIDOS

Relacion de parentesco FIRMA'Y DNI
O Cényuge
[ Hijora |
[ Ascendiente (madre/padre)

NOMBRE Y APELLIDOS

6. DATOS SOBRE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

(Sélo sera necesario presentar los documentos que acrediten esta informacion en el caso de ser emitidos fuera de la Comunidad Auténoma de Galicia)

( Tiene reconocido el grado de minusvalia? O No O si % I:I

Si la respuesta es afirmativa indique donde se efectud el reconocimiento: | | ANO | |

¢ Tiene reconocida la necesidad de asistencia de tercera persona (ATP)? O No O si PUNTUACION I:I

Si la respuesta es afirmativa indique donde se efectud el reconocimiento: | | ANO | |

¢ Tiene reconocida una incapacidad de gran invalidez?  [J NO [ sf

Si la respuesta es afirmativa indique donde se efectud: | | ANO | |

 Tiene reconocida la situacién de dependencia? [ NO [ si PUNTUACION BVD | | GRADO | | NIVEL |

Si la respuesta es afirmativa indique donde se efectuo: | | ANO | |

Autorizo al departamento competente en materia de dependencia a obt los d tos que acreditan esta situacion, de oficio. O si O No

(Cuando sean emitidos por la Comunidad Auténoma de Galicia)
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7. DATOS DE RESIDENCIA EN ESPANA
(A cumplimentar por todos/as, es necesario presentar certificado de empadronamiento que acredite que lleva residiendo mas de 5 afios en territorio espailol, dos de los cuales
deben ser inmediatamente anteriores a la fecha de la solicitud, y que certifique que residen en la Comunidad Auténoma de Galicia)

(Reside en la actualidad en la Comunidad Auténoma de Galicia? O si O No

(Residio6 siempre en territorio espafiol? O si O NO

De no residir siempre en territorio espafiol,
(Residio legalmente en Espafa durante cinco afios? O si O No
De estos cinco afios, fueron dos inmediatamente anteriores a la fecha de esta solicitud? O si O No

Si la respuesta es afirmativa, indique:

PERIODOS (MES Y ANO) LOCALIDAD PROVINCIA / COMUNIDAD

(Es Usted emigrante espafiol/a retornado/a? [1 si [0 NO

Si la respuesta es afirmativa indique la fecha del retorno definitivo: dia/mes/afio I:I

8. DATOS SOBRE PRESTACIONES
(Obligado cumplimiento)

(Percibe pension de gran invalidez? O si O NOo
(Percibe pension no contributiva de invalidez con complemento por necesidad de tercera persona? O st O NOo
¢ Percibe subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI O st O NOo
¢ Percibe asignacion econdmica por hijo a cargo con complemento por necesidad de tercera persona? O si O NO

En caso afirmativo, indique nombre y apellidos del:

BENEFICIARIO CAUSANTE

(Percibe pension del extranjero? [ si [0 NO

En caso afirmativo, indique

TIPO DE PRESTACION CUANTIA ANUAL DEL ANO EN CURSO (PRESENTE CERTIFICADO BANCARIO) N° DE PAGAS

9. SERVICIOS Y PROGRAMAS
(a cumplimentar por todos/las beneficiarios/as)

(Es usuario del Programa de acogimiento familiar? O si O No
Si la respuesta es afirmativa, ;quiere permanecer en dicho programa? O si O NOo
(Acude a un centro de dia? O si O No

Si la respuesta es afirmativa, indique los siguientes datos:

DENOMINACION DEL CENTRO NOMBRE DEL ORGANISMO O ENTIDAD

DIRECCION DEL CENTRO LOCALIDAD

(Es usuario del programa de cheque asistencial? O si O No
¢Esta siendo usted atendido en un centro residencial? D Temporal D Permanente O si O No

Si la respuesta es afirmativa, indique los siguientes datos:

DENOMINACION DEL CENTRO NOMBRE DEL ORGANISMO O ENTIDAD

DIRECCION DEL CENTRO LOCALIDAD

¢ Es usuario del programa de cheque asistencial? O st O NO
¢ Es beneficiario del servicio de ayuda en el hogar? O st O No

Si la respuesta es afirmativa, indique los siguientes datos:

DENOMINACION DEL CENTRO NOMBRE DEL ORGANISMO O ENTIDAD LOCALIDAD

¢ Es usuario del programa de cheque asistencial? O si O No
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10. EXPECTATIVA SOBRE EL SERVICIO O PRESTACION QUE PODRiA RECIBIR

(Indique ordenandolas de mayor a menor)

SERVICIOS Orden de preferencia numérica

Teleasistencia

Ayuda en el hogar

Centro de noche

Centro de atencién diurna | |

Centro de atencion residencial

LIBRANZAS

Libranza vinculada al servicio de: | | |

Libranza para cuidados en el entorno familiar | |

Libranza de asistencia personal | |

11. Si sus expectativas van encaminadas hacia una prestacién econémica, indique segun el caso

LIBRANZA VINCULADA

AYUNTAMIENTO ENTIDAD QUE PRESTA EL SERVICIO

LIBRANZA DE CUIDADOS EN EL ENTORNO FAMILIAR

NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO DNI/NIE

| || | [ ]

LIBRANZA DE ASISTENCIA PERSONAL

NOMBRE Y APELLIDOS DNI/NIE

Nota aclaratoria: esta informacion es meramente informativa, de interés para la Administracion, nunca vinculante. Y debe tenerse en cuenta que los servicios seran prioritarios
respecto a las prestaciones econdmicas, que tendran caracter excepcional, asi como las compatibilidades recogidas en la legislacion que desarrolla el decreto.

12. Indique segin el caso

Su trabajador/a social de los servicios comunitarios de referencia es el de su

[] Ayuntamiento [] Centro de salud [] Otros (hospital, atencion especializada, etc.), especifique

13. DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

* Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud,

* Que autorizo que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos, entre ellos el acceso a los datos del DNI por medios digitales, necesarias para acreditar
los datos declarados con los que obren en poder de las distintas administraciones publicas competentes.

* Que quedo enterado/la de la obligacion de comunicar al departamento competente en materia de servicios sociales cualquier variacion que pueda producirse en lo
sucesivo.

* Que autorizo expresamente a que se solicite y suministre directamente a través de medios informaticos o telematicos al departamento de la Administraciéon autonémica
competente en la materia de servicios sociales la informacion de caracter tributario a la que se hace referencia en el decreto regulador de este procedimiento.

Localidad y fecha

s de de
Firma:
Firmado
Nombre y apellidos
En calidad de: [] SOLICITANTE [ REPRESENTANTE LEGAL [] GUARDADOR DE HECHO

[ si [ ~No

Autorizo a la conselleria, de conformidad con los articulos 2 y 3 del Decreto 255/2008, de 23 de octubre y la orden de la Conselleria de Presidencia, Administraciones
Publicas y Justicia, de 7 de julio de 2009 que lo desarrolla, para la consulta de mis datos de identidad y residencia en los sistemas de verificacion de datos de identidad y
residencia del Ministerio de la Presidencia.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL:

-Le informamos de que los datos personales contenidos en esta solicitud se integraran en los archivos automatizados que sobre el Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia estan constituidos en la Administracion, sin que puedan ser empleados 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 uso fraudulento de prestaciones pueden ser constitutivos de sancion (titulo IIT de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de dependencia).
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14. DOCUMENTACION A ANEXAR A LA
SOLICITUD: [] Otros documentos:

| |
| |
| |
[] Documentos recogidos en el articulo 21° del Decreto |:| | |
| |
| |
L] | |

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

1. Para que se inicie una revisién por empeoramiento o mejoria debera aportarse (apartado 1):

La solicitud, marcando esta casilla, informe de condiciones de salud en el modelo oficial, emitido por el facultativo de su régimen de asistencia
sanitaria, en que se acredite que se produjo un empeoramiento o mejoria respecto de la valoracion inicialmente realizada, teniendo en cuenta que la
situacion debe tener caracter permanente.

Importante: para que se tramite el procedimiento de revision a instancia de parte, debid emitirse resolucion de reconocimiento de grado y nivel.

2. Datos de identificacién de la posible persona en situacién de dependencia (apartado 3):

Reflejar el domicilio habitual de la persona solicitante, teniendo en cuenta que es el domicilio que se tomara como referencia para llevar a cabo la
valoracion. En caso de residir en domicilios diferentes de forma alternativa, especificar en el punto 7 de observaciones el periodo de tiempo y
direccion en la que residira la persona solicitante.

Si ostenta doble nacionalidad, indique las dos en el apartado correspondiente.

3. Datos del representante (apartado 3):

Este apartado solo se cumplimentara cuando la solicitud se firme por persona distinta al solicitante y que ostente la condicion de representante legal o
guardador de hecho; en este ltimo caso, debera cubrir el modelo de declaracion que le sera facilitado. En el caso de menores de 18 afios, el
representante serd el padre, madre o tutor de este menor.

4. Domicilio a efectos de notificacién (apartado 3):
Cumplimentar unicamente cuando se quiera recibir las notificaciones en un domicilio distinto al de la residencia habitual del/la solicitante, o dirigidas
a una persona distinta al/a la solicitante, que en todo caso debera ser el/la representante o guardador/a.

5. Datos de residencia en Espaiia (apartado 7):

Todos los solicitantes deben indicar los periodos y lugares de residencia en territorio nacional, consignando el mes y afio de inicio y el mes y aflo de
finalizacion de residencia en cada localidad, que comprendan el periodo exigido de cinco afios.

Si el/a 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.

6. Documentacion que se aporta (apartado 14):

Debera marcar con una X la casilla correspondiente al documento que acompaiia a esta solicitud.

El certificado de empadronamiento debe ser historico, de tal forma que se acredite el empadronamiento actual en un municipio de la Comunidad
Autonoma de Galicia, la residencia en territorio espafiol durante 5 aflos y 2 inmediatamente anteriores a la fecha de esta solicitud. La validez de un
certificado de empadronamiento es de tres meses.

Como documentacion complementaria podra presentarse: certificado de minusvalia, reconocimiento de gran invalidez, informes médicos de
especialistas, etc.

En caso de no pertenecer al régimen de la Seguridad Social, debera aportarse copia de la tarjeta sanitaria correspondiente.

Presentacion de solicitudes

La solicitud, debidamente cumplimentada y acompaiiada de la documentacion requerida, podréa presentarse en las oficinas de registro de los servicios
sociales comunitarios del domicilio del solicitante, en los registros de los departamentos territoriales de la Conselleria de Trabajo y Bienestar.
Asimismo, cabré presentarla en el registro general de la Xunta de Galicia o en cualquier oficina de registro de la Administracion de la Comunidad
Autoénoma de Galicia, asi como por cualquiera de los restantes medios establecidos en el articulo 38.4° de la Ley 30/1992, de régimen juridico de las
administraciones publicas y del procedimiento administrativo comun.

LEGISLACION APLICABLE

(A rellenar por la Administracion) NUMERO DE
EXPEDIENTE
Decreto 15/2010, de 4 de febrero, por el que se regula el procedimiento para el RECIBIDO
reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones
del sistema para la autonomia y atencion a la dependencia, el procedimiento FECHA DE ENTRADA
para la elaboracion del Programa Individual de Atencion y la organizacion y / /
Jfuncionamiento de los drganos técnicos competentes. —
FECHA DE EFECTOS
REVISADO Y CONFORME
S
FECHA DE SALIDA
/ /

Localidad y fecha P

s de de

Jefe/a del Departamento Territorial de Trabajo y Bienestar de




