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ANEXO II: SOLICITUD DEL SERVICIO PUBLICO DE ATENCION DOMICILIARIA NO ESENCIAL

Datos de la persona interesada

APEIIAOS. ..t Nombre......coovviviiiiiiiiiee
DN e Teléfono.....c.vvvviiiiiiiiiie
[0 1 0 el | T O TP N%......... PiSO...evuernennnnnn
Localidad....oviriiiiie i e G

Domicilio a efectos de Notificaciones (solo en caso de ser distinto al domicilio del interesado)

[0 1 0 el | T T PPt N%.......... PiSO.c.evvinrinnennn
Localidad........cooviiiiiiiiiii CPe
SOLICITA:

‘ Sad ‘ ‘ ‘ Comida a Domicilio ’ ‘ ‘ Teleasistencia | ‘

Complete los datos en el siguiente cuadro:

Marcar conuna X la casilla Ne de horas Ayuntamiento o Diputacién
correspondiente (solo una) mensuales totales | Provincial donde esta recibiendo
que desea recibir el servicio
Recibir el servicio. No cumplimentar

Actualmente no lo recibe.

Recibir el servicio.

Lo recibe en otra Corporacion Local

Autorizacion del conyuge o pareja de hecho (si procede)
Apellidos ..o Nombre ........coevvvviiiiinn.. D]\ I
Fecha de nacimiento............cccoveiiviiinnnenn.

Que autorizo al Ayuntamiento de Burgos a que realicen las consultas que consideren oportunas y que, a
través del organismo que corresponda, recabe de cualquier Administracién Pablica la informacion necesaria
para la tramitacién de la prestacion.
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AYUNTAMIENTO DE BURGOS

Datos complementarios del servicio publico de teleasistencia
(Rellenar sélo en caso de no haber solicitado anteriormente este servicio)

Datos personales
Ne de personas que conviven en el domicilio:

Datos socio-sanitarios
Cobertura sanitaria: Seguridad Social [

Otros (ISFAS, MUFACE, ...):

Médico/a:
Teléfono urgencias:

Centro de Salud:
Teléfono cita previa:
Direccién:

Cédigo de Identificacion Personal CIP/CIPA (tarjeta sanitaria):
Numero afiliacion Seguridad Social:

Datos de personas de contacto

Nombre y apellidos:

Teléfono 1:
Tiene llaves de su domicilio: O Si O No

Nombre y apellidos:

Teléfono 1:
Tiene llaves de su domicilio: O Si O No

Estado de salud

Relacién/Parentesco:
Teléfono 2:

Relacién/Parentesco:
Teléfono 2:

Enfermedades / Operaciones / Alergias:

Medicacién (Nombre y dosis):

Documentacién necesaria a presentar junto a la solicitud:

o] Fotocopia del DNI/NIE del solicitante y del conyuge o pareja de hecho, en su caso.
o] Informe de salud para prestaciones sociales.
(o] Certificado de ingreso de pensiones o prestaciones del solicitante y del cényuge o pareja

de hecho, en su caso (no es necesario si Unicamente presenta solicitud de teleasistencia)




