3. Dades socio economiques

PROGRAMA /A
DE PROTECCIO FORMULARI DE SOL-LICITUD: ﬁ
SOCIAL SERVEI D’ATENCIO A DOMICILI ‘y

1. Dades del membre col-legiat

Nom: Num. col-legiat:
Cognhoms:

NIF: Data de naixement:
Adreca: Poblacio:
Provincia: Codi postal:
Teléfons:

Correu electronic:

Situacio laboral: [ En actiu L] Jubilacié [IBaixa/Invalidesa

2. Dades de la persona beneficiaria de I'ajut

Nom:

Cognoms:

NIF: Data de naixement:
Adrecga: Poblacio:
Provincia: Codi postal:
Telefons:

Nivell de parentiu amb el col-legiat:

Entorn familiar de convivéncia habitual: [] Domicili particular amb familiars
[] Domicili particular amb cuidador no familiar
L] Viu sol/a en el domicili particular

[] Centre residencial

Dades bancaries

Titular del Compte*:

N° Compte:
*Ha de coincidir amb qui esdevé persona beneficiaria de l'ajut.

Persona beneficiaria de I'ajut

ESTRUCTURA DE L'ENTORN FAMILIAR DE CONVIVENCIA
Nombre de persones que conviuen al domicili:

Edats de les persones que conviuen al domicili:

Nivell de parentiu de les anteriors:

Si viu en un centre residencial, any d’ingrés:
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PROGRAMA /A
DE PROTECCIO FORMULARI DE SOL-LICITUD:
SOCIAL SERVEI D’ATENCIO A DOMICILI ‘y

SUPORTS | SERVEIS D’ATENCIO SOCIAL | DE LA SALUT AMB ELS QUE COMPTA (situar quantia mensual)

[J Cuidador no familiar:

[] Servei d’Ajut a Domicili:

[l Servei de Tasques a la llar:

[] Serveis Especialitzats a domicili:
[] Centre de Dia:

[] Transport Adaptat:

[] Centre Residencial:

[] Altres serveis:

FONS D'INGRESSOS PER PRESTACIONS PUBLIQUES (situar quantia mensual)
[ Jubilacio:

[ Invalidesa:

[] Viduitat:

[J No Contributiva:

[l Dependéncia:

[ Altres:

FONS D’INGRESSOS PRIVATS (situar quantia mensual)

[ Polisses:
[] Assegurances:

[]Béns Immobles:

Dades referents a altres integrants de I'entorn de convivéncia
FAMILIAR 1

Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:

Edat:

SITUACIO FAMILIAR

[] En actiu [] Baixa/Invalidesa [] Estudiant
[ Jubilacio ] Atur
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PROGRAMA /A

DE PROTECCIO FORMULARI DE SOL-LICITUD:

SOCIAL SERVEI D’ATENCIO A DOMICILI ‘y
FAMILIAR 2

Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:

Edat:

SITUACIO FAMILIAR

L] En actiu [] Baixa/Invalidesa [] Estudiant
L] Jubilacio L] Atur
FAMILIAR 3

Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:

Edat:

SITUACIO FAMILIAR
L] En actiu [] Baixa/Invalidesa L] Estudiant
L] Jubilacio L] Atur

4. Definicio de necessitats de la persona beneficiaria de I'ajut

Principals dificultats actuals que presenta la persona beneficiaria de I'ajut, definint concretament el seu estat
actual en les esferes seglients: estat de salut i diagnostics principals, estat d’anim, suports socials amb els que
compta o necessita, entre d’altres que es considerin d’'interés a destacar.

5. Definicio de necessitats de I'entorn familiar de convivéncia

Altres aspectes rellevants a destacar dins I'entorn familiar (presencia de persones grans, infants, familiars amb
patologies croniques,...entre d’altres). Tanmateix definir la contribuci6 satisfactoria que suposaria rebre I'ajut
sol-licitat.
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PROGRAMA /A
DE PROTECCIO FORMULARI DE SOL-LICITUD:

SOCIAL SERVEI D’ATENCIO A DOMICILI g

6. Documentacié complementaria que cal aportar

La documentacio que cal presentar i es descriu a continuacio, s’estableix en un periode maxim de presentacié
de tres mesos des de la data que es fa la sol-licitud.

SERVEI D’ATENCIO A DOMICILI

[ El present formulari de sol-licitud degudament complimentat.

L] Fotocopia de la resolucio de valoracio del grau i nivell de dependéncia per part de I'administracié publica.

L] Fotocopia de sol-licitud de valoracio per part de I'administracié publica quan no es disposi encara
de la resolucié de dependéncia.

[] Fotocopia del DNI de la persona beneficiaria de I'ajut sol-licitat (quan aquesta no és membre col-legiat).

[ Fotocopia del llibre de familia de la persona beneficiaria de I'ajut sol-licitat (quan aquesta no és membre
col-legiat).

[] Fotocopia de la darrera declaracio de la renda del metge sol-licitant i el seu nucli de convivénciaide la
persona beneficiaria de I'ajut i el seu nucli de convivéncia. En el cas que alguna de les persones no realitzi la
declaracioé de la renda, aportar un certificat de no renda i en el seu defecte una declaracio jurada conforme no

realitza/en la declaracio de renda.
[] Certificat anual de pensions de la persona beneficiaria de I'ajut i del seu nucli de convivéncia, si el té.

[1 Document fiscal model 145, complimentat amb les dades de la persona beneficiaria.
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PROGRAMA /A
DE PROTECCIO FORMULARIDE SOL-LICITUD:
SOCIAL SERVEI D'ATENCIO A DOMICILI

7. Declaracio del sotasignat

La Sra./El Sr. , amb DNI

DECLARA:
Que tota la informacié continguda en el present formulari de sol-licitud és verac.

ACCEPTA:
Totes i cadascuna de les condicions exposades a continuacio en relacié als Ajuts economics i socials del Progra-
ma de Proteccid Social per a |I'exercici de I'any en curs, que es concreten en:

- Es tracta de prestacions economiques i socials de caracter puntual i finalista.
- Aquestes prestacions no generen dret.
- Aquestes prestacions estan sotmeses a una disponibilitat pressupostaria.

- Sempre la concessio de qualsevol prestacio final ha de tenir en compte I'estat de necessitat del sol-licitant en
relacio als seus recursos personals i economics.

- La valoracio de sol-licituds comporta la comprovacio de tot alld que estigui relacionat amb la sol-licitud.

- Cal tenir en compte que hi ha algunes prestacions sotmeses a incompatibilitats entre elles, les quals es
tindran en compte en el procés de valoracio de sol-licituds.

ES COMPROMET:
A signar la documentacio requerida i complir amb els requisits establerts pel Programa de Proteccié Social del
Col-legi Oficial de Metges de Girona.

SIGNATURA

, de de 20

Els informem que, d'acord amb el Reglament (UE) 2016/679 General de Protecci6 de Dades, posem a la seva disposicio la seglient informacio:

El responsable del tractament de les seves dades és el Col-legi Oficial de Metges de Girona (COMG), amb CIF: Q1766001J i domicili a Girona, C/ Albareda, 3-5 - CP 17004.
Tractarem la informacio que vosté ens faciliti per avaluar la possibilitat de concessié de I'ajuda sol-licitada i, si és el cas, gestionar la concessié d'aquesta. Tanmateix,
l'informem que les fotografies o videos que es realitzin per documentar el lliurament del benefici podran ser utilitzades per a publicitar les activitats del COMG en
diferents mitjans de comunicacio, com pagines web, butlletins informatius, revistes, etc.

Les dades personals proporcionades es conservaran mentre vosté no ens sol-liciti la seva supressio, i en tot cas, mentre voste estigui rebent I'ajuda corresponent.
En el cas que vosté hagi proporcionat dades de caracter personal de terceres persones, garanteix que els ha recaptat licitament i que ha subministrat a I'afectat la
informacio necessaria sobre el tractament de les seves dades. Aixi mateix, voste es fa responsable per sol-licitar el consentiment de l'afectat per a la cessio i tractament
de les seves dades de caracter personal per compte de Col-legi Oficial de Metges de Girona (COMG). Quan les persones afectades exerceixin els drets d'acceés,
rectificacio, supressio i oposicio, limitacio del tractament, portabilitat de dades i a no ser objecte de decisions individualitzades automatitzades davant el Col-legi Oficial
de Metges de Girona (COMG), ho comunicarem a l'interessat de manera immediata.

Els informem que les seves dades podran ser cedides a la Fundacié Privada Pascual i Prats i al Col-legi Oficial de Metges de Girona - Serveis, S.A.U. per a la gestid
administrativa conjunta, i a altres organismes externs en el cas que sigui necessari per a la consecucio de la finalitat abans esmentada.

Voste té dret a obtenir confirmacio sobre si en el Col-legi Oficial de Metges de Girona estem tractant dades personals que el concerneixin, o no. Pot accedir a les seves
dades personals, aixi com a sol-licitar la rectificacid de les dades inexactes o, si escau, sol-licitar la seva supressio quan, entre altres motius, les dades ja no siguin
necessaries per als fins que van ser recollides. En determinades circumstancies, vosté podra oposar-se o sol-licitar la limitacié del tractament de les seves dades, en
aquest cas Unicament les conservarem per motius legitims imperiosos, o |'exercici o la defensa de possibles reclamacions.

Per la signatura del present document vosté dona el seu consentiment de forma expressa a qué les seves dades i les dades dels menors d’edat que vosté representa
siguin tractades pel Col-legi Oficial de Metges de Girona en els termes de la present clausula.
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