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  PROGRAMA DE TELEASISTENCIA (anexo 1)

SOLICITUD

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE


Nombre y Apellidos


NIF:


Dirección:


Municipio:


Código. Postal:
Tfnos.:




E-mail :
Notas:


DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL 1ER. FAMILIAR DE CONTACTO (Nombre Apellidos  y Teléfono)
DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL 2º. FAMILIAR DE CONTACTO (Nombre Apellidos y Teléfono)






SITUACION ECONOMICA (RENTA INDIVIDUAL) 
Ptos

Señalar con una X en la casilla que corresponda :

___ De          0  a   4.000€ (10pt) ___ De   4.001  a   6.000€ (9pt )  ___ De   6.001  a   8.000€ (8pt)

___ De   8.001  a 10.500€   (7pt) ___ De 10.501  a 13.000€ (6pt )  ___ De 13.001  a 16.000€ (5pt)

___ De 16.001  a 20.000€   (4pt) ___ De 20.000 en adelante(0pt)





El/La solicitante abajo firmante, DECLARA BAJO JURAMENTO Y SU RESPONSABILIDAD que los datos declarados sobre su renta individual son totalmente ciertos,  que no se ausenta de su domicilio durante más de tres meses al año y acepta que, en cualquier momento, se le requieran los comprobantes que acrediten esta declaración, asumiendo las consecuencias que comportará, en su caso, comprobar una falsificación de la misma.


Y que ____(SI o NO) Solicita la subvención que pueda corresponderle.


Así mismo autoriza a la Diputación Provincial para el cobro del precio del Servicio que le corresponda, domiciliando el pago en la siguiente cuenta bancaria:

Datos bancarios para el ingreso (20 dígitos):  _   _   _   _   / _  _  _  _  / _  _    /   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  /  


En _______________________________a_____de____________ de __________

El/La  Solicitante,





Fdo.:________________________________________

Documentos que adjunta:

1) Fotocopia del DNI.

2) Certificado de Empadronamiento colectivo del solicitante, en el que figuran todas las personas  empadronadas en ese mismo domicilio .

BAREMO  PARA PRIORIZACION DE SOLICITUDES 

E D A D
Ptos

___80 años y más(20pt) ___75 a 79(12pt) ___65 a 74 (5pt) ___Menor de 65 (0pt)


CAPACIDAD DE DESPLAZAMIENTO
Ptos

___Dependencia completa de los demás (Se encuentra encamado o se desplaza en silla de ruedas) (05pt) 

___Limitaciones severas (Con andador o muletas y/o necesita ayuda o supervisión de otra persona, aunque sea parcial) (20pt)

___Limitaciones ligeras (Se desplaza con dificultad, aunque sin necesidad de ayuda de otra persona. Necesita de ciertos apoyos o adaptaciones)(12pt)

___Autonomía completa (0pt)


CONVIVENCIA
Ptos

___Solo(20pt)

___Con persona invalida o disminuida psíquica(15pt) 

___Con persona semiinválida o mayor de 60 años(12pt)

___Con persona/s válida/s menores de 60 años (0pt)






En ______________________________a ___ de ________





                                Fdo.: _________________________________

Trabajador/a Social de los Servicios Sociales Comarca de_________________________________


Conforme:


El/La Solicitante,

