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Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales
Direccion General de la Familia, Menores y Promocion Social







	Nº Procedimiento

120024
	Código SIACI

S664
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	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	

	Sexo:
	Hombre (  Mujer  (
	Número de NIF/NIE.:
	
	

	

	Nombre:
	
	1º Apellido: 
	
	2º Apellido:
	
	

	

	Fecha Nacimiento:
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nacionalidad: 
	
	Estado Civil:
	
	

	

	Domicilio: 
	
	Nº.:
	
	Bloque:
	
	Escalera:
	
	

	

	Piso:
	
	Puerta:
	
	Población:
	
	C.P.:
	
	

	

	Provincia:
	
	
	Teléfono fijo:
	
	

	

	Teléfono móvil:
	
	
	Correo electrónico:
	
	

	
	

	¿Tiene Seguridad Social?   

  SI  (          NO  (
	Titular            (   

Beneficiario   (  
	
	Nº AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL
	

	
	

	¿Trabaja o ha trabajado?
  SI  (          NO  (
	EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE LA PROVINCIA Y/O PAÍS
	

	


	DATOS DE LA RESIDENCIA

	

	¿Reside legalmente en la actualidad en España?                                    SI  (         NO  (


	¿Ha residido legalmente en España cinco años desde que nació y de estos cinco años dos inmediatamente anteriores a la fecha de esta solicitud?                        SI  (   NO  (

	Si la respuesta es afirmativa, indique:

	
	Períodos (mes y año de inicio y fin)
	Localidad
	Provincia
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	


	DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

	

	Relación con el interesado:
	        
	Representante Legal  (
	Guardador  de hecho (

	         NIF  (
       NIE  (

	Número de documento:
	
	

	

	Nombre:
	
	1º Apellido: 
	
	2º Apellido:
	
	

	

	Domicilio: 
	
	

	

	  Provincia:
	
	
	C.P.:
	
	
	Población:
	
	

	

	  Teléfono:
	
	
	Teléfono móvil:
	
	
	Correo electrónico:
	
	

	
	

	Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el interesado.


	MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA RESPUESTA

	
( Correo postal
( Teléfono
( Correo electrónico




	DATOS DE LA MINUSVALÍA O ENFERMEDAD CRÓNICA

	

	La minusvalía o enfermedad crónica que alega es:               FÍSICA  (          PSÍQUICA  (          SENSORIAL  (

	¿Ha sido reconocido o calificado como minusválido?                   SI  (          NO  (

	Si la respuesta es afirmativa, indique en que provincia:__________________________________________ y año __________

	


	DATOS ECONÓMICOS

	

	¿Tiene ingresos o rentas propios?                                    SI  (         NO  (


	Si la respuesta es afirmativa, indique:

	    4.1                                                      RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES

	
	CONCEPTO
	CUANTÍA ANUAL
	Empresa, Organismo o Persona
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	    4.2                                                                         RENTAS DE CAPITAL

	
	CONCEPTO
	Rendimientos Efectivos (anual)
	VALOR REAL
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	    4.3 ¿Tiene solicitada otra prestación en alguna de las Administraciones Públicas?                 SI  (          NO  (

	          Clase de prestación:________________________________________________________________________________

	          Organismo:_______________________________________________________________________________________

	    4.4 ¿Es beneficiario o causante de prestación por hijo a cargo?                                               SI  (          NO  (

	          Si la respuesta es afirmativa, indique:

	

	
	Nombre y Apellidos del perceptor
	N.I.F.
	Cuantía Mensual
	ENTIDAD que la reconoce

(marque con una X)
	

	
	
	
	
	INSS          (   MUFACE     (
SFAS         (  MUGEJU      (
	

	


	DATOS DE LA UNIDAD ECONÓMICA DE CONVIVENCIA

	¿Convive con alguna de las siguientes personas: Cónyuge, hijos, nietos, padres, abuelos, hermanos y cónyuges de éstos, aunque 
    CONVIVIENTES:                                                                      no tengan ingresos?                            SI  (         NO  (


    

	

	
	Nombre
	Apellidos
	N.I.F.
	Fecha de Nacimiento
	Relación c/solicitante
	

	
	
	
	
	
	
	

	1
	RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES
	RENTAS DE CAPITAL
	

	
	Concepto
	Cuantía anual
	Concepto
	Rendimientos efectivos
	Valor real


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Nombre
	Apellidos
	N.I.F.
	Fecha de Nacimiento
	Relación c/solicitante
	

	
	
	
	
	
	
	

	2
	RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES
	RENTAS DE CAPITAL
	

	
	Concepto
	Cuantía anual
	Concepto
	Rendimientos efectivos
	Valor real


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Nombre
	Apellidos
	N.I.F.
	Fecha de Nacimiento
	Relación c/solicitante
	

	
	
	
	
	
	
	

	3
	RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES
	RENTAS DE CAPITAL
	

	
	Concepto
	Cuantía anual
	Concepto
	Rendimientos efectivos
	Valor real


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Nombre
	Apellidos
	N.I.F.
	Fecha de Nacimiento
	Relación c/solicitante
	

	
	
	
	
	
	
	

	4
	RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES
	RENTAS DE CAPITAL
	

	
	Concepto
	Cuantía anual
	Concepto
	Rendimientos efectivos
	Valor real


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	
	Nombre
	Apellidos
	N.I.F.
	Fecha de Nacimiento
	Relación c/solicitante
	

	
	
	
	
	
	
	

	5
	RENTAS DE TRABAJO O PRESTACIONES
	RENTAS DE CAPITAL
	

	
	Concepto
	Cuantía anual
	Concepto
	Rendimientos efectivos
	Valor real


	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	

	Acreditación del cumplimiento de los requisitos para ser beneficiario

	DECLARACIONES RESPONSABLES:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representación de la entidad que se indica, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

 FORMCHECKBOX 
  Queda enterado/a de la obligación de comunicar a los Servicios Periféricos de Sanidad y Bienestar Social cualquier variación que pudiera producirse en lo sucesivo.
 FORMCHECKBOX 
  Se compromete asimismo a cumplir las restantes condiciones que se especifican en las Bases y convocatoria de esta ayuda, las cuales conoce y acepta en su integridad.

 FORMCHECKBOX 
  Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente los mismos, en caso de ser propuesto como beneficiario.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentación aportados u ocultamiento de información, de la que pueda deducirse intención de engaño en beneficio propio o ajeno, podrá ser excluida de este procedimiento de concesión de ayuda o subvención, podrá ser objeto de sanción (que puede incluir la pérdida temporal de la posibilidad de obtener ayudas públicas y avales de la Administración) y, en su caso, los hechos se pondrán en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilícito penal.
AUTORIZACIONES:

AUTORIZO  FORMCHECKBOX 
 SI  FORMCHECKBOX 
 NO a la Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales para que pueda proceder a la comprobación y verificación de los datos acreditativos de identidad, domicilio o residencia, información de índole tributaria y sobre afiliación a la Seguridad Social y datos o documentos emitidos o que se encuentren en poder de la Administración regional, en los términos establecidos en los artículos 4 y 5 del Decreto 33/2009, de 28 de abril, por el que se suprime la aportación de determinados documentos en los procedimientos administrativos de la Administración de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y de sus organismos públicos vinculados o dependientes, comprometiéndose, en caso de no autorización, a aportar la documentación pertinente.
Los documentos que se encuentran en poder de la Administración son los siguientes:
Documento ……………………….…….……………..………….……, presentado con fecha ….....…………… ante la unidad
          …………………………..……………….……….. de la Consejería de  ………………………..…………………………
Documento ……………………….…….……………..………….……, presentado con fecha ….....…………… ante la unidad
          …………………………..……………….……….. de la Consejería de  ………………………..………………………… Documento ……………………….…….……………..………….……, presentado con fecha ….....…………… ante la unidad
          …………………………..……………….……….. de la Consejería de  ………………………..…………………………

La presente autorización se otorga exclusivamente a efectos de reconocimiento, seguimiento y control de la subvención objeto de la presente solicitud, y en aplicación tanto de lo dispuesto en el artículo 95.1 k) de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria, que permiten, previa autorización del interesado, la cesión de los datos tributarios que precisen las Administraciones Públicas para el desarrollo de sus funciones, como por lo establecido en el Real Decreto 209/2003 de 21 de febrero en lo referente a la Seguridad Social, todo ello de conformidad con la Ley Orgánica15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.

Todo ello en los términos establecidos en los artículos 4 y 5 del Decreto 33/2009, de 28 de abril, por el que se suprime la aportación de determinados documentos en los procedimientos administrativos de la Administración de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y de sus organismos públicos vinculados o dependientes, comprometiéndose, en caso de no autorización, a aportar la documentación pertinente.
DOCUMENTACIÓN:

- Fotocopia compulsada del D.N.I. del representante y acreditación de su representación cuando la solicitud se suscriba por persona distinta del posible beneficiario.


	Datos de la entidad bancaria para el abono de la pensión.

	Nombre de la entidad bancaria…………………………………………………….…………………………………………...
Domicilio…………………………………………………………………………………………………………………………..
Localidad………………………………………………….. Provincia ………………..…………….. C.Postal …..………..…

Titular de la Cuenta ………………………..………………………………………. NIF de Titular …………………………
Código entidad

Sucursal

DC

Número de cuenta




	                             En ………………………….…………………..……..….., a …...…. de …………………………………… de ……...…….

Firma (DNI electrónico o certificado válido):










SOLICITUD DE PENSIÓN DE INVALIDEZ NO CONTRIBUTIVA








Los datos de carácter personal que se faciliten mediante este formulario quedarán registrados en un fichero cuyo responsable es la Dirección General de Familia, Menores y Promoción Social con la finalidad de tramitar el título de familia numerosa. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante dicho responsable, (Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales, Avda. de Francia, 4 - 45071 Toledo) o mediante tramitación electrónica. Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse a las oficinas de información y registro o al correo electrónico protecciondatos@jccm.es








Sr/a. Coordinador Provincial de Sanidad y Asuntos Sociales de _____________






















