TADBU/2013

L Junta de :

E Castilla y Le6n Servicios Sociales c?yuntamlento
Conseieria de Familia AN M de castilla y Ledn e Burgos
el de Opartunidades
Gerencla de Servicios Soclales

SOLICITUD DE ACCESO AL SERVICIO PUBLICO DE TELEASISTENCIA

(en caso de no solicitar valoracion de dependencia)
I. Datos de la persona interesada

Apellidos: Nombre:

DNI/NIE: Sexo: Hombre [ |  Mujer [ ]
Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

Estado civil:

Domicilio en el que reside actualmente:

Calle/Plaza: Ne Piso: Puerta:
Municipio: Cédigo Postal:
E-mail:

Teléfono: Movil:

Il. Datos de la unidad familiar
Conyuge | | Parejade hecho| |

Apellidos: Nombre:

DNI/NIE: Sexo: Hombre [ |  Mujer [ ]
Fecha de nacimiento: Nacionalidad:

Estado civil:

Otros miembros de la unidad familiar, que conviven con la persona interesada:
1. Apellidos y Nombre:

DNI/NIE: Fecha de nacimiento:
2. Apellidos y Nombre:
DNI/NIE: Fecha de nacimiento:

Numero de cuenta bancaria para domiciliacion de pago en caso de alta en el servicio:

Entidad Oficina Cc.C. Ne de cuenta

Acceso al servicio publico de teleasistencia

Solicita el servicio de teleasistencia:

Ya lo recibe y desea seguir recibiéndolo

Lo ha solicitado al margen de la solicitud de valoracion
de dependencia, pero aun no lo recibe y desea recibirlo
No lo recibe, no lo ha solicitado, y desea recibirlo (*)

(¥)Si marca esta opcion, debera rellenar los datos complementarios del reverso de la solicitu

10T [

o

El solicitante y, en su caso, el cényuge o pareja de hecho autorizan al Ayuntamiento de Burgos para que realice las consultas necesarias de ficheros
publicos para los Unicos efectos de acreditar y comprobar la veracidad de los datos declarados, asi como a obtener directamente y por los medios
telemdticos de la Agencia Tributaria, la informacion correspondiente. El tratamiento de los datos contenidos en esta solicitud se realizard conforme a la
L.O. 15/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal. El responsable del fichero es el Ayuntamiento de Burgos ante el que el interesado podrd
ejercer los derechos de acceso, rectificacion y oposicion.

El solicitante autoriza, sélo en el caso de que se produzca alta en el servicio, al Ayuntamiento de Burgos y/o Empresa que presta el Servicio de
Teleasistencia para que expida los recibos mensuales segtn la Ordenanza Fiscal n° 402, reguladora del precio publico por la prestacién de servicios o
actividades de atencién domiciliaria.

EnBurgos,a............... de i de 20..........
Firma del interesado Firma del cényuge o pareja de hecho
AYUNTAMIENTO DE BURGOS

Gerencia Municipal de Servicios Sociales, Juventud e Igualdad de Oportunidades



Datos complementarios del servicio publico de teleasistencia

(Rellenar solo en caso de no haber solicitado anteriormente este servicio)

Datos personales
Ne de personas que conviven en el domicilio:

Datos sanitarios — Sistema de Salud
[ JsAcyL Ne de afiliacion a la Seguridad Social:

Otras entidades prestatarias
[ IsFAS [ IMUFACE [ [otros:

Ne de afiliacion:
TIf. Urgencias de ambulancia:

Compainia:
Médico de cabecera
Nombre:
Direccion:
Teléfono de cita: Teléfono de urgencia:

Datos de personas de contacto

Nombre: Relacion/Parentesco:
Direccion: Telf. Fijo:
Localidad: Telf. Movil:

Tiene llaves de su domicilio:[ [Si [ |No

Nombre: Relacién/Parentesco:
Direccion: Telf. Fijo:
Localidad: Telf. Movil:

Tiene llaves de su domicilio: |:|Si DNO

Estado de salud
Enfermedades / Operaciones / Alergias:

Medicacion (Nombre y dosis):

Documentacion necesaria a presentar junto a la solicitud:
Fotocopia del DNI del solicitante y del conyuge o pareja de hecho, en su caso.

Informe de salud para prestaciones sociales (del solicitante y beneficiario/s, en su caso).
Certificado de ingreso de pensiones o prestaciones del solicitante y del cényuge o pareja de hecho,
€n su caso.

Gerencia Municipal de Servicios Sociales, Juventud e Igualdad de Oportunidades
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