SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
GENERALITAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

\ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

AJUNTAMENT DE:
AYUNTAMIENTO DE:

A DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT EN SITUACIO DE DEPENDENCIA
DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE EN SITUACION DE DEPENDENCIA

1.- DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DATA DE NAIXEMENT SEXE / SEXO NUM. SIP / N° SIP NACIONALITAT / NACIONALIDAD ESTAT CIVIL / ESTADO CIVIL
FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

Si el domicili habitual coincideix amb el d'un centre residencial, indiqueu el nom del centre:
Si el domicilio habitual coincide con el de un centro residencial, indique el nombre del centro:

La persona viu a soles "
La persona vive sola: []si [No

Centre municipal de serveis socials de referéncia:
Centro municipal de servicios sociales de referencia:

Gaudeix en I'actualitat d'un servei public d'atencié residencial, atencié ditirna o promoci6? D Si D No

¢ Disfruta en la actualidad de un servicio publico de atencion residencial, atencion diurna o promocion?

Té reconegut grau de discapacitat? . En cas afirmatiu, provincia: Any:
¢ Tiene reconocido grado de discapacidad? D Si No En caso afirmativo, provincia: Ano:

Té reconeguda una pensi6 d'incapacitat en grau de gran invalidesa per la Seguretat Social? D Si D No
¢ Tiene reconocida una pensién de incapacidad en grado de gran invalidez por la Seguridad Social?

Ha iniciat expedient per al reconeixement de la situacié de dependéncia en una altra comunitat autonoma? D Si D No
¢Ha iniciado expediente para el reconocimiento de la situacion de dependencia en otra comunidad auténoma?

En cas de percebre una pensié d’un altre pais, especifiqueu-ne la quantia mensual i el pais o els paisos:
En caso de percibir una pensién de otro pais, especifique la cuantia mensual y el pais o los paises:

2.- DADES A L'EFECTE DE NOTIFICACIONS / DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

(Cal omplir-lo anicament si sén distintes de les dades de residéncia omplides en el punt anterior)
(Rellenarlo unicamente si son distintos a los datos de residencia rellenados en el punto anterior)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

B DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYO

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

C |CAPACITAT ECONOMICA

(1/2) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

CAPACIDAD ECONOMICA
La unitat familiar de la persona sol-licitant esta integrada pels seguents membres (no ho ompliu si sou I'unica persona que compon la vostra unitat
familiar):
La unidad familiar de la persona solicitante esta integrada por los siguientes miembros (no lo rellene si usted es la unica persona que compone la
unidad familiar):
SIGNATURA PER A
DATA DE DISCAPACITAT IGUAL AUTORITZACIO
PARENTIU NOM | COGNOMS DNI / NIE NAIXEMENT | O SUPERIOR AL 33 % ACCES A DADES
PARENTESCO NOMBRE Y APELLIDOS DNI/ NIE FECHA DE | DISCAPACIDAD IGUAL FIRMA PARA
NACIMIENTO | O SUPERIOR AL 33 % AUTORIZACION DE
ACCESO A DATOS
[si I No
[si I No
[Isi [INo
[Isi [INo
[Isi [ No
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(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
GENERALITAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

\ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

AJUNTAMENT DE:
AYUNTAMIENTO DE:

A DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT EN SITUACIO DE DEPENDENCIA
DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE EN SITUACION DE DEPENDENCIA

1.- DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE

DATA DE NAIXEMENT SEXE / SEXO NUM. SIP / N° SIP NACIONALITAT / NACIONALIDAD ESTAT CIVIL / ESTADO CIVIL
FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

Si el domicili habitual coincideix amb el d'un centre residencial, indiqueu el nom del centre:
Si el domicilio habitual coincide con el de un centro residencial, indique el nombre del centro:

La persona viu a soles "
La persona vive sola: []si [No

Centre municipal de serveis socials de referéncia:
Centro municipal de servicios sociales de referencia:

Gaudeix en I'actualitat d'un servei public d'atencié residencial, atencié ditirna o promoci6? D Si D No

¢ Disfruta en la actualidad de un servicio publico de atencion residencial, atencion diurna o promocion?

Té reconegut grau de discapacitat? . En cas afirmatiu, provincia: Any:
¢ Tiene reconocido grado de discapacidad? D Si No En caso afirmativo, provincia: Ano:

Té reconeguda una pensi6 d'incapacitat en grau de gran invalidesa per la Seguretat Social? D Si D No
¢ Tiene reconocida una pensién de incapacidad en grado de gran invalidez por la Seguridad Social?

Ha iniciat expedient per al reconeixement de la situacié de dependéncia en una altra comunitat autonoma? D Si D No
¢Ha iniciado expediente para el reconocimiento de la situacion de dependencia en otra comunidad auténoma?

En cas de percebre una pensié d’un altre pais, especifiqueu-ne la quantia mensual i el pais o els paisos:
En caso de percibir una pensién de otro pais, especifique la cuantia mensual y el pais o los paises:

2.- DADES A L'EFECTE DE NOTIFICACIONS / DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

(Cal omplir-lo anicament si sén distintes de les dades de residéncia omplides en el punt anterior)
(Rellenarlo unicamente si son distintos a los datos de residencia rellenados en el punto anterior)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

B DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYO

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

C |CAPACITAT ECONOMICA

CAPACIDAD ECONOMICA
La unitat familiar de la persona sol-licitant esta integrada pels seguents membres (no ho ompliu si sou I'unica persona que compon la vostra unitat
familiar):
La unidad familiar de la persona solicitante esta integrada por los siguientes miembros (no lo rellene si usted es la unica persona que compone la
unidad familiar):
SIGNATURA PER A
DATA DE DISCAPACITAT IGUAL AUTORITZACIO
PARENTIU NOM | COGNOMS DNI / NIE NAIXEMENT | O SUPERIOR AL 33 % ACCES A DADES
PARENTESCO NOMBRE Y APELLIDOS DNI/ NIE FECHA DE | DISCAPACIDAD IGUAL FIRMA PARA
NACIMIENTO | O SUPERIOR AL 33 % AUTORIZACION DE
ACCESO A DATOS
[si I No
[si I No
[Isi [INo
[Isi [INo
[Isi [ No
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SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
GENERALITAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

§ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

D SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA
SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICITA

(1/2) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

Dels serveis i les prestacions, assenyaleu amb una X quins voldrieu rebre. Podeu assenyalar, a més de la teleassisténcia, com a maxim 2
recursos compatibles, tenint en compte les compatibilitats establides en la normativa autonomica vigent.

De los servicios y prestaciones, sefiale con una X cuéles desearia recibir. Puede sefialar, ademds de la teleasistencia, como maximo 2 recursos
compatibles, teniendo en cuenta las compatibilidades establecidas en la normativa autonémica vigente.

D Serveis de prevencio i promocio (especifiqueu-los): / Servicios de prevencion y promocion (especifiquelos):

Centre de rehabilitacié i integracié social (CRIS). Indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en defecte d’aixo, I'opcié de qualsevol
D i assenyaleu la provincia desitjada:

Centro de rehabilitacion e integracion social (CRIS). Indique los centros por orden de preferencia o, en su defecto, la opcién de

cualquiera sefialando la provincia deseada:

1er
1.0
2n

2.°
3er
3'0

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

Habitatge tutelat supervisat. Indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en defecte d’aixo, 'opcié de qualsevol i assenyaleu la
D provincia desitjada.

Vivienda tutelada supervisada. Indique los centros por orden de preferencia o, en su defecto, la opcién de cualquiera, sefalando la

provincia deseada:

1er

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

|j Servei de teleassisténcia avancgada (aporteu el model) / Servicio de teleasistencia avanzada (aporte el modelo)

|j Servei d'ajuda a domicili / Servicio de ayuda a domicilio

Servei de centre de dia/centre ocupacional. Marqueu un dels dos tipus i, a continuacio, indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en
D defecte d’aixo, I'opcié de qualsevol i assenyaleu la provincia desitjada:

Servicio de centro de dia/centro ocupacional. Marque uno de los dos tipos y, a continuacion, indique los centros por orden de preferencia o, en

su defecto, la opcién de cualquiera y sefiale la provincia deseada:

1er
D Centre de dia 1.°
Centro de dia 2
n
2.0
D Centre ocupacional
Centro ocupacional geor

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

Servei d’atencio residencial. Marqueu un dels dos tipus i, a continuacio, indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en defecte d’aixo,
Ij I'opcié de qualsevol i assenyaleu la provincia desitjada:

Servicio de atencion residencial. Marque uno de los dos tipos y, a continuacién, indique los centros por orden de preferencia o, en su defecto,

la opcién de cualquiera y sefale la provincia deseada:

1er
D Centre d’atencio residencial 1.°
Centro de atencion residencial on
o
Habitatge tutelat assistit 2
Vivienda tutelada asistida 3er
3'0

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

D Prestacioé econdmica d’assisténcia personal, desenvolupada per:
Prestacion econémica de asistencia personal, desarrollada por:

D Persona fisica

DPersona juridica. Especifiqueu el nom de I'empresa o persona professional prestadora del servei (persona autonoma) acreditades:
Persona juridica. Especifique el nombre de la empresa o persona profesional prestadora del servicio (persona autbnoma) acreditadas:
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(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
GENERALITAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

§ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

D SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA
SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICITA

Dels serveis i les prestacions, assenyaleu amb una X quins voldrieu rebre. Podeu assenyalar, a més de la teleassisténcia, com a maxim 2
recursos compatibles, tenint en compte les compatibilitats establides en la normativa autonomica vigent.

De los servicios y prestaciones, sefiale con una X cuéles desearia recibir. Puede sefialar, ademds de la teleasistencia, como maximo 2 recursos
compatibles, teniendo en cuenta las compatibilidades establecidas en la normativa autonémica vigente.

D Serveis de prevencio i promocio (especifiqueu-los): / Servicios de prevencion y promocion (especifiquelos):

Centre de rehabilitacié i integracié social (CRIS). Indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en defecte d’aixo, I'opcié de qualsevol
D i assenyaleu la provincia desitjada:

Centro de rehabilitacion e integracion social (CRIS). Indique los centros por orden de preferencia o, en su defecto, la opcién de

cualquiera sefialando la provincia deseada:

1er
1.0
2n

2.°
3er
3'0

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

Habitatge tutelat supervisat. Indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en defecte d’aixo, 'opcié de qualsevol i assenyaleu la
D provincia desitjada.

Vivienda tutelada supervisada. Indique los centros por orden de preferencia o, en su defecto, la opcién de cualquiera, sefalando la

provincia deseada:

1er

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

|j Servei de teleassisténcia avancgada (aporteu el model) / Servicio de teleasistencia avanzada (aporte el modelo)

|j Servei d'ajuda a domicili / Servicio de ayuda a domicilio

Servei de centre de dia/centre ocupacional. Marqueu un dels dos tipus i, a continuacio, indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en
D defecte d’aixo, I'opcié de qualsevol i assenyaleu la provincia desitjada:

Servicio de centro de dia/centro ocupacional. Marque uno de los dos tipos y, a continuacion, indique los centros por orden de preferencia o, en

su defecto, la opcién de cualquiera y sefiale la provincia deseada:

1er
D Centre de dia 1.°
Centro de dia 2
n
2.0
D Centre ocupacional
Centro ocupacional geor

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

Servei d’atencio residencial. Marqueu un dels dos tipus i, a continuacio, indiqueu els centres per ordre de preferéncia o, en defecte d’aixo,
Ij I'opcié de qualsevol i assenyaleu la provincia desitjada:

Servicio de atencion residencial. Marque uno de los dos tipos y, a continuacién, indique los centros por orden de preferencia o, en su defecto,

la opcién de cualquiera y sefale la provincia deseada:

1er
D Centre d’atencio residencial 1.°
Centro de atencion residencial on
o
Habitatge tutelat assistit 2
Vivienda tutelada asistida 3er
3'0

Qualsevol a la provincia de:
Cualquiera en la provincia de:

D Prestacioé econdmica d’assisténcia personal, desenvolupada per:
Prestacion econémica de asistencia personal, desarrollada por:

D Persona fisica

DPersona juridica. Especifiqueu el nom de I'empresa o persona professional prestadora del servei (persona autonoma) acreditades:
Persona juridica. Especifique el nombre de la empresa o persona profesional prestadora del servicio (persona autbnoma) acreditadas:
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SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
GENERALITAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

\ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

D SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA (continuacid)
SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICITA (continuacién)

Prestacié econdmica per a cures en I'entorn familiar (aporteu el model Compromis de permanéncia i formacié de la persona cuidadora)
Prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar (aporte el modelo Compromiso de permanencia y formacion de la persona
cuidadora)

Prestacié vinculada als serveis de prevencio i promocio (habilitacié i terapia ocupacional, atencié primerenca, estimulacié cognitiva, promocio,
manteniment i recuperacié de I'autonomia personal, habilitacié psicosocial per a persones amb malaltia mental o discapacitat intel-lectual,
suports personals, atencid i cures en habitatges tutelats supervisats o assimilats). El servei ha d'estar acreditat. Consulteu I'enlla¢ seguent:
D https://inclusio.gva.es/va/web/dependencia/prestacions-vinculades-als-serveis

Prestacion vinculada a los servicios de prevencion y promocién (habilitacién y terapia ocupacional, atencion temprana, estimulacién cognitiva,
promocién, mantenimiento y recuperaciéon de la autonomia personal, habilitacién psicosocial para personas con enfermedad mental o
discapacidad intelectual, Apoyos personales, atencion y cuidados en viviendas tuteladas supervisadas o asimiladas). El servicio debe estar
acreditado. Consultar en el siguiente enlace: https.//inclusio.gva.es/es/web/dependencia/prestacions-vinculades-als-serveis

D Prestacié econdmica vinculada al servei d'ajuda a domicili.
Prestacion econémica vinculada al servicio de ayuda a domicilio.

Ij Prestacié economica vinculada al servei de centre de dia/centre ocupacional.
Prestacién econémica vinculada al servicio de centro de dia/centro ocupacional.

D Prestacié econdmica vinculada al servei d'atencio residencial.
Prestacion econémica vinculada al servicio de atencién residencial.

E DECLARACIO RESPONSABLE | CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO |
DECLARACION RESPONSABLE Y CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION

(1/2) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

La persona sol-licitant o el/la seu/a representant DECLARA, sota la seua responsabilitat:
La persona solicitante o su representante DECLARA, bajo su responsabilidad:

- Que son certes les dades contingudes en aquesta sol-licitud. / Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

- Que queda assabentada de I'obligacié de comunicar a la Direccié General de Dependéncia i de les Persones Majors qualsevol variacié que puga
produir-se d’ara en avant.
Que queda enterada de la obligacion de comunicar a la Direccién General de Dependencia y de las Personas Mayores cualquier variaciéon que
pueda producirse en lo sucesivo.

AUTORITZACIO /| AUTORIZACION
Marqueu a continuacio si autoritzeu que I’Administracio consulte les dades que consten en I'Agéncia Tributaria estatal.
Marque a continuacién si autoriza que la Administracion consulte los datos que consten en la Agencia Tributaria estatal.

- Autoritze la consulta de les dades que consten en I'Agéncia Tributaria estatal: DSi DNO
Autorizo la consulta de los datos que consten en la Agencia Tributaria estatal:

Si no autoritzeu aquesta consulta, haureu d’aportar la documentacio acreditativa corresponent.
Si no autoriza dicha consulta, debera aportar la documentaciéon acreditativa correspondiente.

OPOSICIO / OPOSICION

Mitjangant la signatura del present document, s’autoritza I'’Administracié perqué realitze la consulta de la seglent informacié de la persona
sol-licitant i, si és el cas, del seu representant:
Mediante la firma del presente documento, se autoriza para que la Administracion realice la consulta de la siguiente informacién de la persona
solicitante y, en su caso, de su representante:

- Dades d’identitat de la persona sol-licitant i, si és el cas, del seu representant.
Dades d’identidad de la persona solicitante y, si es el caso, de su representante.
- Dades de naixement i filiacié. / Datos de nacimiento y filiacion.
- Dades de residéncia. / Datos de residencia.
- Reconeixement de pensions de la Seguretat Social. / Reconocimiento de pensiones de la Seguridad Social

- Consulta de la seua historia clinica amb la finalitat de completar la informacié sanitaria.
Consulta de su historia clinica con la finalidad de completar la informacién sanitaria.

- Dades del Registre de representants. / Datos del registro de representantes.

Si us hi voleu oposar, és imprescindible que indiqueu a continuacid la informaci6 concreta a la consulta de la qual us oposeu i els motius que ho
justifiquen. ) o o ) ] ) ) ] o
Si desea oponerse, es imprescindible que indique a continuacién la informacion concreta a cuya consulta se opone y los motivos que lo justifican.

DM'opose a la consulta de les dades d'identitat de la persona sol-licitant i, si és el cas, del seu representant legal.
Me opongo a la consulta de los datos de identidad de la persona solicitante y, en su caso, de su representante legal.

DM'opose a la consulta de les dades de naixement o filiacio.
Me opongo a la consulta de los datos de nacimiento o filiacion.

DM'opose a la consulta de les dades de residéncia.
Me opongo a la consulta de los datos de residencia.

DM'opose a la consulta del reconeixement de pensions de la Seguretat Social.
Me opongo a la consulta del reconocimiento de pensiones de la Seguridad Social.

IjM'opose a la consulta de la meua historia clinica amb la finalitat de completar la informacié sanitaria.
Me opongo a la consulta de mi historia clinica con la finalidad de completar la informacién sanitaria.

DM'opose a la consulta de les dades del Registre de representants.
Me opongo a la consulta de los datos del Registro de representantes.

MOTIUS DE L’'OPOSICIO O NO AUTORITZACIO / MOTIVOS DE LA OPOSICION O NO AUTORIZACION:
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https://inclusio.gva.es/va/web/dependencia/prestacions-vinculades-als-serveis
https://inclusio.gva.es/es/web/dependencia/prestacions-vinculades-als-serveis

(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
GENERALITAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

\ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

D SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA (continuacid)
SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICITA (continuacién)

Prestacié econdmica per a cures en I'entorn familiar (aporteu el model Compromis de permanéncia i formacié de la persona cuidadora)
Prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar (aporte el modelo Compromiso de permanencia y formacion de la persona
cuidadora)

Prestacié vinculada als serveis de prevencio i promocio (habilitacié i terapia ocupacional, atencié primerenca, estimulacié cognitiva, promocio,
manteniment i recuperacié de I'autonomia personal, habilitacié psicosocial per a persones amb malaltia mental o discapacitat intel-lectual,
suports personals, atencid i cures en habitatges tutelats supervisats o assimilats). El servei ha d'estar acreditat. Consulteu I'enlla¢ seguent:
D https://inclusio.gva.es/va/web/dependencia/prestacions-vinculades-als-serveis

Prestacion vinculada a los servicios de prevencion y promocién (habilitacién y terapia ocupacional, atencion temprana, estimulacién cognitiva,
promocién, mantenimiento y recuperaciéon de la autonomia personal, habilitacién psicosocial para personas con enfermedad mental o
discapacidad intelectual, Apoyos personales, atencion y cuidados en viviendas tuteladas supervisadas o asimiladas). El servicio debe estar
acreditado. Consultar en el siguiente enlace: https.//inclusio.gva.es/es/web/dependencia/prestacions-vinculades-als-serveis

D Prestacié econdmica vinculada al servei d'ajuda a domicili.
Prestacion econémica vinculada al servicio de ayuda a domicilio.

Ij Prestacié economica vinculada al servei de centre de dia/centre ocupacional.
Prestacién econémica vinculada al servicio de centro de dia/centro ocupacional.

D Prestacié econdmica vinculada al servei d'atencio residencial.
Prestacion econémica vinculada al servicio de atencién residencial.

E DECLARACIO RESPONSABLE | CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO |
DECLARACION RESPONSABLE Y CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION

La persona sol-licitant o el/la seu/a representant DECLARA, sota la seua responsabilitat:
La persona solicitante o su representante DECLARA, bajo su responsabilidad:

- Que son certes les dades contingudes en aquesta sol-licitud. / Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

- Que queda assabentada de I'obligacié de comunicar a la Direccié General de Dependéncia i de les Persones Majors qualsevol variacié que puga
produir-se d’ara en avant.
Que queda enterada de la obligacion de comunicar a la Direccién General de Dependencia y de las Personas Mayores cualquier variaciéon que
pueda producirse en lo sucesivo.

AUTORITZACIO /| AUTORIZACION
Marqueu a continuacio si autoritzeu que I’Administracio consulte les dades que consten en I'Agéncia Tributaria estatal.
Marque a continuacién si autoriza que la Administracion consulte los datos que consten en la Agencia Tributaria estatal.

- Autoritze la consulta de les dades que consten en I'Agéncia Tributaria estatal: DSi DNO
Autorizo la consulta de los datos que consten en la Agencia Tributaria estatal:

Si no autoritzeu aquesta consulta, haureu d’aportar la documentacio acreditativa corresponent.
Si no autoriza dicha consulta, debera aportar la documentaciéon acreditativa correspondiente.

OPOSICIO / OPOSICION

Mitjangant la signatura del present document, s’autoritza I'’Administracié perqué realitze la consulta de la seglent informacié de la persona
sol-licitant i, si és el cas, del seu representant:
Mediante la firma del presente documento, se autoriza para que la Administracion realice la consulta de la siguiente informacién de la persona
solicitante y, en su caso, de su representante:

- Dades d’identitat de la persona sol-licitant i, si és el cas, del seu representant.
Dades d’identidad de la persona solicitante y, si es el caso, de su representante.
- Dades de naixement i filiacié. / Datos de nacimiento y filiacion.
- Dades de residéncia. / Datos de residencia.
- Reconeixement de pensions de la Seguretat Social. / Reconocimiento de pensiones de la Seguridad Social

- Consulta de la seua historia clinica amb la finalitat de completar la informacié sanitaria.
Consulta de su historia clinica con la finalidad de completar la informacién sanitaria.

- Dades del Registre de representants. / Datos del registro de representantes.

Si us hi voleu oposar, és imprescindible que indiqueu a continuacid la informaci6 concreta a la consulta de la qual us oposeu i els motius que ho
justifiquen. ) o o ) ] ) ) ] o
Si desea oponerse, es imprescindible que indique a continuacién la informacion concreta a cuya consulta se opone y los motivos que lo justifican.

DM'opose a la consulta de les dades d'identitat de la persona sol-licitant i, si és el cas, del seu representant legal.
Me opongo a la consulta de los datos de identidad de la persona solicitante y, en su caso, de su representante legal.

DM'opose a la consulta de les dades de naixement o filiacio.
Me opongo a la consulta de los datos de nacimiento o filiacion.

DM'opose a la consulta de les dades de residéncia.
Me opongo a la consulta de los datos de residencia.

DM'opose a la consulta del reconeixement de pensions de la Seguretat Social.
Me opongo a la consulta del reconocimiento de pensiones de la Seguridad Social.

IjM'opose a la consulta de la meua historia clinica amb la finalitat de completar la informacié sanitaria.
Me opongo a la consulta de mi historia clinica con la finalidad de completar la informacién sanitaria.

DM'opose a la consulta de les dades del Registre de representants.
Me opongo a la consulta de los datos del Registro de representantes.

MOTIUS DE L’'OPOSICIO O NO AUTORITZACIO / MOTIVOS DE LA OPOSICION O NO AUTORIZACION:
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E DECLARACIO RESPONSABLE | CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO (continuacid)
DECLARACION RESPONSABLE Y CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION ((continuacién)

(1/2) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

AVIiS | AVISO:
Si no autoritzeu o0 us oposeu a la consulta de les dades indicades, quedeu obligat/ada a aportar els documents acreditatius corresponents.
Si no autoriza o se opone a la consulta de los datos indicados, queda obligado/a a aportar los documentos acreditativos correspondientes.

Se us informa que d'acord amb el que s'estableix en la disposicié addicional huitena de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, i l'article 4 de la
Llei 40/2015, d'1 d'octubre, I'd6rgan gestor podra verificar les dades indicades en la present sol-licitud.

Se le informa de que de acuerdo con lo establecido en la disposicién adicional octava de la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, y el articulo 4
de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, el 6rgano gestor podra verificar aquellos datos manifestados en la presente solicitud.

d del
La persona sol-licitant La persona representant o persona de suport
La persona solicitante La persona representante o persona de apoyo
Signatura: Signatura:
Firma: Firma:
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(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA
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\ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

E DECLARACIO RESPONSABLE | CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO (continuacid)
DECLARACION RESPONSABLE Y CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION ((continuacién)

AVIiS | AVISO:
Si no autoritzeu o0 us oposeu a la consulta de les dades indicades, quedeu obligat/ada a aportar els documents acreditatius corresponents.
Si no autoriza o se opone a la consulta de los datos indicados, queda obligado/a a aportar los documentos acreditativos correspondientes.

Se us informa que d'acord amb el que s'estableix en la disposicié addicional huitena de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, i l'article 4 de la
Llei 40/2015, d'1 d'octubre, I'd6rgan gestor podra verificar les dades indicades en la present sol-licitud.

Se le informa de que de acuerdo con lo establecido en la disposicién adicional octava de la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, y el articulo 4
de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, el 6rgano gestor podra verificar aquellos datos manifestados en la presente solicitud.

d del
La persona sol-licitant La persona representant o persona de suport
La persona solicitante La persona representante o persona de apoyo
Signatura: Signatura:
Firma: Firma:
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\ VALENCIANA | soLicITuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
N Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

F DOCUMENTACIO QUE S'HA D'APORTAR JUNTAMENT AMB AQUESTA SOL-LICITUD
DOCUMENTACION QUE SE DEBE APORTAR JUNTO A ESTA SOLICITUD

1. Documentacié obligatoria / Documentacion obligatoria

- Informe de salut / Informe de salud

- Certificat/s de empadronament historic/s que acredite/n la residencia en territori espanyol durant cinc anys, dels quals dos hauran de ser
immediatament anteriors a la data de la sol-licitud. Quan es tracte d’una persona sol-licitant menor de cinc anys, es presentara el certificat
d’empadronament historic de la persona que exerceix la seua guarda i custodia.

Certificado/s de empadronamiento histérico/s que acredite/n la residencia en territorio espafiol durante cinco afios, de los cuales dos deberan
ser inmediatamente anteriores a la fecha de la solicitud. Cuando se trate de una persona solicitante menor de cinco afos, se presentara el
certificado de empadronamiento histérico de la persona que ejerza su guarda y custodia.

- Certificat de discapacitat complet, només en el cas d'haver sigut emés en una altra comunitat auténoma
Certificado de discapacidad completo, solo en el caso de haber sido emitido en otra comunidad auténoma

- Model de domiciliacié bancaria / Modelo de domiciliacién bancaria

2. Documentacié que heu d’aportar si no autoritzeu I’accés a dades / Documentacién que debe aportar si no autoriza el acceso a datos
- Fotocopia del DNI/NIE de la persona sol-licitant / Fotocopia del DNI/NIE de la persona solicitante

- Fotocopia del llibre de familia, en cas de persones menors d’edat o, en defecte d’aix0, certificat literal de naixement..
Fotocopia del libro de familia, en caso de personas menores de edad o, en su defecto, certificado literal de nacimiento.

- Certificat o volant d’'empadronament de la persona sol-licitant en un municipi de la Comunitat Valenciana.
Certificado o volante de empadronamiento de la persona solicitante en un municipio de la Comunitat Valenciana

- Fotocopia de la resolucié de gran invalidesa, en el cas que la persona sol-licitant dispose de reconeixement d’aquesta pensio
Fotocopia de la resolucion de gran invalidez, en el caso de que la persona solicitante disponga de reconocimiento de dicha pension

3. Documentacioé especifica segons el recurs sol-licitat / Documentacion especifica segun el recurso solicitado
Prestacié economica d’assisténcia personal: / Prestacion econémica de asistencia personal:

* Si 'assisténcia es presta per persona fisica: / Si la asistencia se presta por persona fisica:
- Declaracié responsable de la persona assistent personal / Declaracién responsable de la persona asistente personal
- Projecte de vida independent / Proyecto de vida independiente

- Fotocopia del DNI/NIE de la persona assistent personal, només en cas que aquesta no preste el seu consentiment perqué I'dérgan instructor
consulte aquesta dada.
Fotocopia del DNI/NIE de la persona asistente personal, solo en el caso de que esta no preste su consentimiento para que el érgano
instructor consulte este dato

* Si 'assisténcia es presta per persona juridica, projecte de vida independent.
Si la asistencia se presta por persona juridica, proyecto de vida independiente.

* Si l'assisténcia es presta a una persona menor d’edat, annex. Necessitat d’acompanyament de la persona professional d’assistencia
terapeutica infantil (PATI) en 'ambit educatiu, només en cas que es vaja a produir acompanyament de la PATI en el centre escolar
Si la asistencia se presta a una persona menor de edad, anexo. Necesidad de acompafiamiento de la persona profesional de asistencia
terapéutica infantil (PATI) en el ambito educativo, solo en el caso de que se vaya a producir acompafiamiento de la PATI en el centro escolar.

Prestacié economica per a cures en I’entorn familiar: / Prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar:

- Compromis de permanéncia i formacié de la persona cuidadora. Si tindra dues persones cuidadores amb relacié familiar, es presentara
I'esmentada documentacié per cada una d’elles
Compromiso de permanencia y formacién de la persona cuidadora. Si va a tener dos personas cuidadoras con relacioén familiar, se presentara
la citada documentacion para cada una de ellas

- Fotocopia del DNI/NIE de la persona cuidadora, només en cas que aquesta no preste el seu consentiment perqué I'6rgan instructor consulte
aquesta dada
Fotocopia del DNI/NIE de la persona cuidadora, solo en el caso de que esta no preste su consentimiento para que el érgano instructor
consulte este dato

Servei de prevencié i promocio, servei de centre de dia o servei d’atencié residencial:
Servicio de prevencién y promocion, servicio de centro de dia o servicio de atencién residencial:

- Informe social del/de la treballador/a social del servei, segons I'article 5¢ del Decret 62/2017, de 19 de maig, en cas que la persona beneficiaria
es trobe gaudint d’un servei privat d'atencié residencial, atencié dilirna o promocié acreditat, i es pretenga la seua continuitat en aquest.
Informe social del/de la trabajador/a social del servicio, segun al articulo 5.° del Decreto 62/2017, de 19 de mayo, en caso de que la persona
beneficiaria se encuentre disfrutando de un servicio privado de atencion residencial, atencion diurna o promocion debidamente acreditado, y
se pretenda su continuidad en el mismo

- Fotocopia del contracte i les tres ultimes factures, quan la persona beneficiaria es trobe rebent de forma privada algun dels serveis acreditats
per I'Administracio de la Generalitat, i opte per continuar rebent-lo com a prestacié econdmica vinculada al servei.
Fotocopia del contrato y las tres ultimas facturas, cuando la persona beneficiaria se encuentre recibiendo de forma privada alguno de los
servicios acreditados por la Administracion de la Generalitat, y opte por seguir recibiéndolo como prestacion vinculada al servicio

- Interlocutdria d’internament, en el cas de persones que necessiten mesures de suport per a I'exercici de la seua capacitat juridica i que no
sol-liciten voluntariament el servei d’atenci6 residencial.
Auto de internamiento, en el caso de personas que necesiten medidas de apoyo para el ejercicio de su capacidad juridica y que no soliciten
voluntariamente servicio de atencion residencial.

Servei de teleassisténcia avangada: / Servicio de teleasistencia avanzada:

- Model de servei de teleassisténcia avangada
Modelo de servicio de teleasistencia avanzada
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F DOCUMENTACIQ QUE S'HA D'APORTAR JUNTAMENT AMB AQUESTA SOL-LICITUD
DOCUMENTACION QUE SE DEBE APORTAR JUNTO A ESTA SOLICITUD

4. En cas que la persona sol-licitant actue a través d'una persona representant o persona de suport, haura d’aportar, a més:
En caso de que la persona solicitante actue a través de una persona representante o persona de apoyo, debera aportar ademas:

- Fotocopia del document que acredite aquesta representacié / Fotocopia del documento que acredite tal representacion

- Fotocopia del DNI de la persona representant o persona de suport, només en el cas de no prestar el seu consentiment perqué I'érgan
instructor consulte les seues dades d’identitat
Fotocopia del DNI/NIE de la persona representante o persona de apoyo, solo en el caso de no prestar su consentimiento para que el érgano
instructor consulte sus datos de identidad

5. En cas que la persona sol-licitant actue a través d’una persona guardadora de fet, haura d’aportar a més:
En caso de que la persona solicitante actue a través de una persona guardadora de hecho, deberd aportar ademas:

- Declaracio de la persona guardadora de fet, en model normalitzat / Declaracion de la persona guardadora de hecho, en modelo normalizado
- Autoritzacio d'accés a dades subscrita per la persona sol-licitant, en model normalitzat, en la qual autoritza a I'Administracié publica a obtindre
les seues dades d'identitat, residencia, econdmiques o sanitaries. En cas que no autoritze aquest accés, haura d'aportar:
Autorizacién de acceso a datos suscrita por la persona solicitante, en modelo normalizado, en la que autoriza a la Administracién publica a
obtener sus datos de identidad, residencia, econémicos o sanitarios. En caso de no autorizar dicho acceso, debera aportar:
* Fotocopia del DNI/NIE / Fotocopia del DNI/NIE
* Certificat o volant d’empadronament / Certificado o volante de empadronamiento
* Certificat de pensions emés per I'INSS / Certificado de pensiones emitido por el INSS

* Fotocopia de la declaracio de la renda de les persones fisiques de I'exercici fiscal vengut
Fotocopia de la declaracion de la renta de las personas fisicas del ejercicio fiscal vencido
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G INSTRUCCIONS PER A OMPLIR AQUESTA SOL-LICITUD
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTA SOLICITUD

A. DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA
1. Dades personals.
2. Dades a I'efecte de notificacions. En aquest apartat es consignaran les dades en que voleu rebre les notificacions i els possibles requeriments

B. DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
Quan la persona sol-licitant del reconeixement de dependéncia tinga representant o persona de suport, s’haura d’acreditar aquesta condicié
mitjancant la presentacié de la documentacié adient.

C. DADES DE LA CAPACITAT ECONOMICA DE LA UNITAT FAMILIAR
Es considera com a unitat familiar amb fills/filles a carrec aquella integrada per la persona beneficiaria i, si és el cas, el seu conjuge o parella de
fet i els fills/filles, siguen per naturalesa, adopcié o acolliment, sempre que, en aquest ultim cas, siguen menors de 25 anys o majors d’aquesta
edat amb un grau de discapacitat igual o superior al 33 %. Ningu podra formar part de dues unitats familiars al mateix temps.

La determinacié dels membres de la unitat familiar es realitzara atenent la situacié el dia 31 de desembre de cada any.

Les dades relatives a la renda personal de la persona sol-licitant i, si és el cas, de la seua unitat familiar, s’obtindran de la informacié sobre
I'lmpost de la Renda de les Persones Fisiques que esta en poder de I'Agéncia Estatal d’Administracié Tributaria, referents a I'exercici
corresponent, per mitjans informatics o telematics.

Mitjangant la seua signatura en la columna corresponent de la taula de I'apartat C, els membres de la unitat familiar AUTORITZEN expressament
I'Administracié a sol-licitar i obtindre de forma telematica les dades d’identitat, residéncia, economiques i de discapacitat d’altres administracions
publiques exclusivament als efectes del reconeixement de la situacié de dependencia, de les prestacions que es puguen derivar d’aquest
reconeixement i també per al seguiment i control d’aquestes prestacions, a fi que es procedisca al seu calcul i es verifiqgue el compliment dels
seus requisits. Es considerara que no autoritza I'accés a les seues dades la persona que no signe en I'apartat corresponent, i en aquest cas
estara obligada a aportar els documents en els termes exigits per les normes reguladores del procediment.

No obstant aix0, en cas de no poder obtindre la informacio telematica, es requeriran les persones interessades perqué presenten una fotocopia
de la declaracié de I'IRPF del darrer exercici liquidat, aixi com un certificat de la pensié o les pensions que reben en I'any de la sol-licitud. Tot
aixo, sense perjudici de demanar qualsevol altra informacié complementaria durant el procés. En cas que la persona sol-licitant o qualsevol
membre de la unitat familiar, que no realitzen declaracié de I'lmpost sobre la Renda de les Persones Fisiques, hagen de satisfer una pensio
compensatoria a favor del conjuge o anualitats per aliments, hauran d’acompanyar la corresponent fotocopia de la senténcia judicial ferma de la
qual es deriven.

En el cas de necessitar més files en la taula que fa referéncia als membres de la unitat familiar pot adjuntar, en un full a part i amb les mateixes
caselles, el nombre de familiars que vulga afegir.

D. SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA
Atesa la normativa vigent, es podran sol-licitar dos recursos compatibles entre si, més el servei de teleassisténcia avangada.

En cas de marcar com a preferéncia "Serveis de prevencio i promocid”, s’hauran d’indicar per ordre de preferencia un maxim de 3 centres. Si no
es desitja triar-ne cap concret, es marcara I'opcié de “Qualsevol a la provincia de” i s'indicara a continuacio la provincia triada.

En cas de marcar com a preferéncia el "Servei d'atencié residencial" o "Servei de centre de dia", s'haura d'assenyalar una de les dues opcions
recollides en aquest item, i, a continuacié s’haura d’indicar per ordre de preferéncia un maxim de 3 centres. Si no es vol triar cap centre concret,
s'omplira I'opcid de “Qualsevol a la provincia de” i s'indicara a continuacio la provincia triada.

En els dos casos, si s'omplin les dues opcions, es prioritzara I'opcié dels centres assenyalats, entenent-se aquesta com I'opcié desitjada per la
persona sol-licitant.

En el cas que se sol'licite una prestacié vinculada al servei, s'haura de consultar en el full web de la Vicepresidencia Segona i Conselleria de
Serveis Socials, Igualtat i Habitatge la llista d'entitats acreditades per a la prestacio del servei sol-licitat.
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G INSTRUCCIONS PER A OMPLIR AQUESTA SOL-LICITUD
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTA SOLICITUD

A. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
1. Datos personales.
2. Datos a efectos de notificaciéon. En este apartado se consignaran los datos donde usted quiere recibir las notificaciones y posibles
requerimientos.

B. DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYO

Cuando la persona solicitante del reconocimiento de dependencia tenga representante o persona de apoyo, se debera acreditar esta condicion,
mediante la presentacion de la documentacién pertinente.

C. DATOS DE LA CAPACIDAD ECONOMICA DE LA UNIDAD FAMILIAR
Se considera como unidad familiar con hijos/hijas a cargo aquella integrada por la persona beneficiaria y, si procede, su cényuge o pareja de
hecho y los hijos/hijas, ya sean por naturaleza, adopcion o acogida, siempre que, en este ultimo caso, sean menores de 25 afios o mayores de
esta edad con un grado de discapacidad igual o superior al 33 %. Nadie podra formar parte de dos unidades familiares al mismo tiempo.

La determinacién de los miembros de la unidad familiar, se realizara atendiendo la situacién el dia 31 de diciembre de cada ario.

Los datos relativos a la renta personal de la persona solicitante y, si es el caso, de su unidad familiar, se obtendran de la informacién sobre el
Impuesto de la Renta de las Personas Fisicas que esta en poder de la Agencia Estatal de Administraciéon Tributaria, referentes al ejercicio
correspondiente, por medios informaticos o telematicos.

Mediante su firma en la columna correspondiente de la tabla del apartado C, los miembros de la unidad familiar AUTORIZAN expresamente a la
Administracién a solicitar y obtener de forma telematica los datos de identidad, residencia, econémicos y de discapacidad de otras
administraciones publicas exclusivamente a los efectos del reconocimiento de la situacion de dependencia, de las prestaciones que puedan
derivar de este reconocimiento y también para el sequimiento y control de dichas prestaciones, con el fin de que se proceda a su calculo y se
verifique el cumplimiento de sus requisitos. Se entendera que no autoriza el acceso a sus datos la persona que no firme en el apartado
correspondiente, en cuyo caso estara obligada a aportar los documentos en los términos exigidos por las normas reguladoras del procedimiento.

No obstante, en caso de no poder obtener la informacién telematica, se requerira a las personas interesadas que presenten una fotocopia de la
declaracion del IRPF del ultimo ejercicio liquidado, asi como un certificado de la pension o las pensiones que reciben en el afio de la solicitud.
Todo esto, sin perjuicio de solicitar cualquier otra informacién complementaria durante el proceso. En caso de que la persona solicitante o
cualquier miembro de la unidad familiar, que no realizan declaracién del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, tengan que satisfacer
una pensién compensatoria a favor del conyuge o anualidades por alimentos, deberan acompanar la correspondiente fotocopia de la sentencia
judicial firme de la cual se derivan.

En el caso de necesitar mas filas en la tabla que hace referencia a los miembros de la unidad familiar puede adjuntar, en una hoja aparte y con
las mismas casillas, el nimero de familiares que quiera afadir.

D. SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICITA
Atendiendo a la normativa vigente, se podran solicitar dos recursos compatibles entre si, mas el servicio de teleasistencia avanzada.

En caso de marcar como preferencia "Servicios de prevencién y promocién”, se tendréa que indicar por orden de preferencia un maximo de 3
centros. Si no se desea elegir ninguno en concreto, se cumplimentara la opcién de “Cualquiera en la provincia de” y se indicara a continuacion la
provincia elegida.

En caso de marcar como preferencia el "Servicio de atencién residencia"l o "Servicio de centro de dia", se tendra que sefalar una de las dos
opciones recogidas en este item, y, a continuacién, se indicara por orden de preferencia un maximo de 3 centros. Si no se desea elegir ningtin
centro concreto, se cumplimentara la opcién de “Cualquier en la provincia de” y se indicara a continuacion la provincia elegida.

En ambos casos, si se rellenan las dos opciones, se priorizara la opcion de los centros sefialados, entendiéndose esta como la opcion deseada
por la persona solicitante.

En el supuesto de que se solicite una prestacion vinculada al servicio, se tendra que consultar en la hoja web de la Vicepresidencia Segunda y
Conselleria de Servicios Sociales, Igualdad y Vivienda el listado de entidades acreditadas para la prestacion del servicio solicitado.
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DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

SOLICITUD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

H CLAUSULA D’INFORMACIO SEGONS RGPD (Reglament general de proteccié de dades)

CLAUSULA DE INFORMACION SEGUN RGPD (Reglamento general de proteccion de datos)

Nom de P’activitat de tractament

Sollicitud de reconeixement de la situacié de dependeéncia i del dret a les prestacions del sistema, aixi com
de posteriors revisions del grau.

Nombre de la actividad de tratamiento | Solicitud de reconocimiento de la situacién de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema,

asi como de posteriores solicitudes de revision del grado.

Responsable del tractament
Responsable del tratamiento

Vicepresidéncia Segona i Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge.
Vicepresidencia Segunda y Conselleria de Servicios Sociales, Igualdad y Vivienda.

Finalitat del tractament
Finalidad del tratamiento

Gestio del procediment inicial per al reconeixement de la situacié de dependéncia i de les prestacions del
Sistema per a I’Autonomia i Atencié a la Dependéncia.

Gestién del procedimiento inicial para el reconocimiento del grado de dependencia y de las prestaciones
del Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia.

Drets de les persones
Derechos de las personas

La persona interessada té dret a sol-licitar I'accés a les seues dades personals, a la rectificacié o supressio
d’aquestes, a la limitacié del seu tractament o a oposar-s’hi al mateix per mitja d’'un escrit que siga
conforme a les instruccions que s’indiquen en la politica de proteccié de dades, enllag:
https://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id_proc=19970

La persona interesada tiene derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacion o
supresion de estos, a la limitacién de su tratamiento o a oponerse al mismo por medio de un escrito que
sea conforme a las instrucciones que se indican en la politica de proteccién de datos enlace:
https://www.gva.es/es/inicio/procedimientos?id_proc=19970

Més informacioé
Mas informacion

Disposeu de més informacié sobre aquest tractament en el Registre d’activitats de tractament de la
Conselleria, enllag:
https://inclusio.gva.es/documents/610460/167999531/14-GESTI%C3%93+DEL+SERVEI+INTEGRAL+D%
27ATENCI%C3%93+A+PERSONES+EN+SITUACI%C3%93+DE+DEPEND%C3%88NCIA.pdf/6132cef9-
d422-4580-b3b3-dc3524378f8d?t=1555426404432

Dispone de mas informacion sobre este tratamiento en el Registro de actividades de tratamiento de la
Conselleria enlace:
http://www.inclusio.gva.es/documents/610460/167999531/14-+GESTI%C3%93N+DEL+SERVICIO
+INTEGRAL+DE+ATENCI%C3%93N+A+PERSONAS+EN+SITUACI%C3%93N+DE+DEPENDENCIA.
pdf/8aec2073-08bc-4bef-b7cb-e72bebab899e

(1/2) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION
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(2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA
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SOLICITUD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

H CLAUSULA D’INFORMACIO SEGONS RGPD (Reglament general de proteccié de dades)

CLAUSULA DE INFORMACION SEGUN RGPD (Reglamento general de proteccion de datos)

Nom de P’activitat de tractament

Sollicitud de reconeixement de la situacié de dependeéncia i del dret a les prestacions del sistema, aixi com
de posteriors revisions del grau.

Nombre de la actividad de tratamiento | Solicitud de reconocimiento de la situacién de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema,

asi como de posteriores solicitudes de revision del grado.

Responsable del tractament
Responsable del tratamiento

Vicepresidéncia Segona i Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge.
Vicepresidencia Segunda y Conselleria de Servicios Sociales, Igualdad y Vivienda.

Finalitat del tractament
Finalidad del tratamiento

Gestio del procediment inicial per al reconeixement de la situacié de dependéncia i de les prestacions del
Sistema per a I’Autonomia i Atencié a la Dependéncia.

Gestién del procedimiento inicial para el reconocimiento del grado de dependencia y de las prestaciones
del Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia.

Drets de les persones
Derechos de las personas

La persona interessada té dret a sol-licitar I'accés a les seues dades personals, a la rectificacié o supressio
d’aquestes, a la limitacié del seu tractament o a oposar-s’hi al mateix per mitja d’'un escrit que siga
conforme a les instruccions que s’indiquen en la politica de proteccié de dades, enllag:
https://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id_proc=19970

La persona interesada tiene derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacion o
supresion de estos, a la limitacién de su tratamiento o a oponerse al mismo por medio de un escrito que
sea conforme a las instrucciones que se indican en la politica de proteccién de datos enlace:
https://www.gva.es/es/inicio/procedimientos?id_proc=19970

Més informacioé
Mas informacion

Disposeu de més informacié sobre aquest tractament en el Registre d’activitats de tractament de la
Conselleria, enllag:
https://inclusio.gva.es/documents/610460/167999531/14-GESTI%C3%93+DEL+SERVEI+INTEGRAL+D%
27ATENCI%C3%93+A+PERSONES+EN+SITUACI%C3%93+DE+DEPEND%C3%88NCIA.pdf/6132cef9-
d422-4580-b3b3-dc3524378f8d?t=1555426404432

Dispone de mas informacion sobre este tratamiento en el Registro de actividades de tratamiento de la
Conselleria enlace:
http://www.inclusio.gva.es/documents/610460/167999531/14-+GESTI%C3%93N+DEL+SERVICIO
+INTEGRAL+DE+ATENCI%C3%93N+A+PERSONAS+EN+SITUACI%C3%93N+DE+DEPENDENCIA.
pdf/8aec2073-08bc-4bef-b7cb-e72bebab899e
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