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CONSELL COMARCAL
ALT PENEDES





SERVEI DE BENESTAR SOCIAL

ANNEX 4
DADES DE LA PERSONA BENEFICIÀRIA (EN CAS D’ENS LOCALS O ENTITATS)
[image: image1.jpg]
1. Dades d’identificació de la persona beneficiària


	Nom 

     
	Primer cognom

     
	Segon Cognom

     



  NIF





       







  Adreça





       







	Codi Postal

     
	Població

     



	Telèfon/s de contacte

     
	Correu electrònic 

     



Data de naixement      




2. Dades d’identificació de la persona representant legal, si s’escau


	Nom 

     
	Primer cognom

     
	Segon Cognom

     



  NIF





       







  Adreça





       







	Codi Postal

     
	Població

     



	Telèfon/s de contacte

     
	Correu electrònic 

     



3. Dades del centre on assisteix la persona beneficiària


  Nom del centre




       





  Adreça





       







	Codi Postal

     
	Població

     



  Telèfon/s de contacte






       









	Empresa d’enclavament

     
	Població de l’empresa d’enclavament
     



4. Altres dades sobre el transport utilitzat pel/per la beneficiari/ària


Dies que necessita transport:   

 FORMCHECKBOX 
 De dilluns a divendres

En el cas que siguin dies alterns marcar-los:

 FORMCHECKBOX 
 Dilluns    FORMCHECKBOX 
 Dimarts    FORMCHECKBOX 
 Dimecres    FORMCHECKBOX 
 Dijous    FORMCHECKBOX 
 Divendres   


 (marqueu la casella corresponent amb una creu, camps obligatoris)

Disposa del barem de tercera persona

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No

Resideix en el mateix municipi del centre 
 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No

Necessitats de transport adaptat

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No

Cadira de rodes



 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


Pel desplaçament utilitza:


 FORMCHECKBOX 
 Vehicle familiar i/o propi


 FORMCHECKBOX 
 Transport del centre


 FORMCHECKBOX 
 Transport públic



 FORMCHECKBOX 
 Altres (Creu Roja, taxi, etc.):      
Percep alguna ajuda de transport

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


En cas afirmatiu, des de quin organisme?      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

5. Declaració jurada de despeses

 FORMCHECKBOX 
 En el cas d’utilització de vehicle familiar o propi:
En/Na      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     , representant legal de      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT que durant l’any 2013 he realitzat la següent despesa per assistir al centre      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      des del mes/any      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      fins els mes/any      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     , amb una distància des del domicili de residència fins al centre o empresa d’enclavament de      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      km. 

La qual ha ocasionat una despesa de transport durant l’any 2013 de      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      €.








(preu per km. 0,19 €)

 FORMCHECKBOX 
 En el cas d’utilització de transport públic:
En/Na      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     , representant legal de      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT que durant l’any 2013 he realitzat la següent despesa per assistir al centre      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      des del mes/any      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      fins els mes/any      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     , amb un cost de      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      € corresponents a targetes de  FORMCHECKBOX 
 renfe    FORMCHECKBOX 
funicular   FORMCHECKBOX 
 ferrocarrils catalans de la Generalitat  FORMCHECKBOX 
 autobús (adjuntar tiquets justificatius).


6. Consulta de dades i documents electrònics entre administracions (Via Oberta)

 FORMCHECKBOX 
 Autoritzo la consulta de dades i documents electrònics entre administracions, següents:

· DNI de la persona beneficiària

· Certificat de grau de discapacitat de la persona beneficiària

· Volant de convivència de la persona beneficiària.

· Renda 2013 

· Certificat de pensions de l’INSS

· Nivell i grau de dependència

La present autorització s’atorga exclusivament als efectes d’aquest procediment, i en aplicació del què disposa la Llei 37/2007, de 16 de novembre, sobre reutilització  de la informació del sector públic, la Llei 26/2010, de 3 d’agost, de règim jurídic i de procediment de les administracions públiques de Catalunya i la Llei 29/2010, de 3 d’agost, d‘ús dels mitjans electrònics al sector públic de Catalunya, amb la funció de simplificació dels procediments administratius amb les degudes garanties legal, pel que es permet, prèvia autorització de l’interessat, la cessió de dades entre administracions públiques per al desenvolupament de les seves competències.


7. Documents que cal adjuntar amb la sol·licitud

 FORMCHECKBOX 
 DNI de la persona beneficiària (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al punt núm. 6).

 FORMCHECKBOX 
 Certificat de grau de discapacitat de la persona beneficiària (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al punt núm. 6).

 FORMCHECKBOX 
 Informes mèdics de la persona beneficiària, en el cas de tenir més de 65 anys i sense certificat de grau de discapacitat.

 FORMCHECKBOX 
 Volant de convivència de la persona beneficiària (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al

punt núm. 6).

 FORMCHECKBOX 
 Declaració de la renda 2013 expedida per l’Agència Tributària (C/ Sant Julià, 4, de Vilafranca del Penedès, tel. 93 819 97 40) (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al punt núm.  6).
 FORMCHECKBOX 
 Si la persona COBRA ALGUNA PENSIÓ / PRESTACIÓ DE LA SEGURETAT SOCIAL (Pl. Penedès, 3, de Vilafranca del Penedès, tel. 93 890 13 73) (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al punt núm.  6):
 FORMCHECKBOX 
 Certificat de la pensió 2013

 FORMCHECKBOX 
 Certificat de prestació per fill a càrrec.

 FORMCHECKBOX 
 Certificat de pensió d’orfenesa.

 FORMCHECKBOX 
 Pensió d’incapacitat absoluta o pensió d’incapacitat per gran invalidesa.

 FORMCHECKBOX 
 Pensió a favor de familiars.

 FORMCHECKBOX 
 En el cas que la prestació per fill/a a càrrec la cobri algun altre membre de la unitat familiar cal emplenar l’annex 5.

 FORMCHECKBOX 
 Si la persona NO COBRA ALGUNA PENSIÓ/ PRESTACIÓ DE LA SEGURETAT SOCIAL (Pl. Penedès, 3, de Vilafranca del Penedès, tel. 93 890 13 73) (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al punt núm.  6):
 FORMCHECKBOX 
 Certificat de l’INSS conforme no es rep cap tipus de pensió.

 FORMCHECKBOX 
 Si la persona COBRA ALGUNA PENSIÓ/PRESTACIÓ DEL DEPARTAMENT DE BENESTAR SOCIAL I FAMÍLIA (C/ Hermenegild Clascar, 3 Vilafranca del Penedès, Tel. 93 817 06 76).

 FORMCHECKBOX 
 Certificat de pensió no contributiva d’invalidesa.

 FORMCHECKBOX 
 Viure en família 2012.

 FORMCHECKBOX 
 Certificat o resolució de PUA 2013.

 FORMCHECKBOX 
 Si la persona treballa:

· Certificat de retencions 2013 de l’empresa.

 FORMCHECKBOX 
 Altra documentació:

 FORMCHECKBOX 
 Resolució de PIA amb prestació assignada (Llei de dependència).
 FORMCHECKBOX 
 Nivell i Grau de dependència del Departament d’IMSERSO (NO CAL ADJUNTAR si ha marcat l’autorització al punt 6)

 FORMCHECKBOX 
 Altra documentació que pugui aportar informació rellevant al respecte.

 FORMCHECKBOX 
 Si no hi ha ingressos propis cal aportar:

 FORMCHECKBOX 
 Ingressos de la unitat familiar, en el cas que el sol·licitant sigui major de 65 anys. NO cal adjuntar si ha omplert l’annex 5.

 FORMCHECKBOX 
 Certificat d’assistència en un centre de dia o similar de serveis socials (Annex 1)
 FORMCHECKBOX 
 Certificat d’assistència en un centre especial de treball (CET) (Annex 2) 
 FORMCHECKBOX 
 Certificat d’assistència en un centre ocupacional (CO) (Annex 3)
 FORMCHECKBOX 
 Justificant de despeses que ocasiona el transport: 

· factures que ocasiona la utilització del transport públic fins al centre

· en el cas que s’utilitzi vehicle propi, declaració jurada de despeses (punt núm. 6 de la sol·licitud), en el benentès que el Consell Comarcal de l’Alt Penedès estableix com a preu límit per quilòmetre la quantitat de 0,19 €

 FORMCHECKBOX 
 Justificant conforme es percep una ajuda de transport en centre de dia.

 FORMCHECKBOX 
 Model de full ordre de domiciliació de càrrec directe SEPA (Annex 6).

8.  Declaració del/la beneficiari/ària o del/la representant legal

Declaro:

· Que les dades consignades a la sol·licitud i a la documentació que s’adjunta són certes.

· Que no he rebut ni he sol·licitat altres ajuts per a la mateixa finalitat.

· Que conec i accepto les bases de la convocatòria.
· Que estic obligat/da a comunicar al Consell Comarcal de l’Alt Penedès qualsevol variació que pogués produir-se d’ara endavant i a facilitar tota la informació que em sigui requerida, d’acord amb la normativa vigent.

A      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     ,       de       de 2014





Signatura del beneficiari/ària:



Signatura del representant legal o tutor/a:


Les dades seran incloses en un fitxer del Consell Comarcal de l’Alt Penedès per a la finalitat indicada, adoptant les mesures de seguretat necessàries, d’acord amb la normativa aplicable de la Llei Orgànica 15/1999, de Protecció de Dades de Caràcter Personal.
Podrà exercir el seus drets d’accés, rectificació i cancel·lació, en els termes establerts en la legislació vigent, dirigint-se a l’Oficina d’Atenció Ciutadana del Consell Comarcal de l’Alt Penedès.

Accepto expressament, via SMS, correu postal o electrònic, rebre informació del Consell Comarcal de l’Alt Penedès relativa a les funcions que li són pròpies, o no accepto  FORMCHECKBOX 
.



IMP002V01





IMP002V01








X 2003








X 2003





IMP002V01








C/ d’Hermenegild Clascar, 1-3 • 08720 Vilafranca del Penedès • NIF: P-5800013-D 
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