
 
 
 
 

 

 
1. MOTIVO DE LA SOLICITUD (señale con X lo que proceda) 

 
 RECONOCIMIENTO INICIAL del Grado de Discapacidad 
 REVISIÓN por Agravamiento del Grado de Discapacidad 
 REVISIÓN por Mejoría del Grado de Discapacidad 

 
2. OBJETO O FINALIDAD DE LA SOLICITUD 
 
El firmante SOLICITA el reconocimiento de grado de discapacidad a efectos de poder solicitar u obtener (se 

pueden marcar varias opciones) 
 

 Beneficios fiscales    
 Prestaciones y ayudas, (prestación hijo a cargo, PNC, subvenciones…)    
 Ayudas y medidas de inclusión y apoyo laboral o educativo.  
 Otros (oposiciones, procedimiento judicial o administrativo en curso…) 

 
 
3. DATOS DEL SOLICITANTE  
3.1. DATOS PERSONALES 
 
Primer Apellido 
 
 

Segundo Apellido Nombre 
 

DNI/NIE/Pasaporte Sexo: 
      Mujer           Hombre        

Fecha de nacimiento  
 
 

Domicilio (Denominación de Vía pública, número, escalera, piso, letra…) 
 
 
Código Postal 
 

Localidad Provincia 

Teléfono móvil 
 

Teléfono: 
 

Correo Electrónico                        

 
3.2. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL, TUTOR O GUARDADOR DE HECHO 
 
Tipo de representación: 
 

 Representante legal              Guardador de hecho        Padre/Madre/Tutor de menor de edad. 
 
Primer Apellido 
 
 

Segundo Apellido Nombre 
 

DNI/NIE/Pasaporte Sexo: 
      Mujer           Hombre        

Fecha de nacimiento  
 
 

Domicilio (Denominación de Vía pública, número, escalera, piso, letra…) 
 
 
Código Postal 
 

Localidad Provincia 

Teléfono móvil 
 

Teléfono: 
 

Correo Electrónico                        

RECONOCIMIENTO, DECLARACIÓN Y 
CALIFICACIÓN DEL GRADO DE DISCAPACIDAD 

(R.D. 888/2022, de 18 de octubre, por el que se 
establece el procedimiento para el reconocimiento, 
declaración y calificación del grado de discapacidad) 
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3.3. DATOS DEL SEGUNDO PROGENITOR, en su caso (sólo menores de 18 años) 
 
 
Primer Apellido 
 
 

Segundo Apellido Nombre 
 

DNI/NIE/Pasaporte Sexo: 
      Mujer           Hombre        

Fecha de nacimiento  
 
 

Domicilio (Denominación de Vía pública, número, escalera, piso, letra…) 
 
 
Código Postal 
 

Localidad Provincia 

Teléfono móvil 
 

Teléfono: 
 

Correo Electrónico                        

 
 
3.4. LUGAR Y MEDIO DE NOTIFICACIÓN  
 
Destinatario de la notificación: 
 
      Persona solicitante              Persona representante         Segundo Progenitor        
 
      
OPTO porque las notificaciones que proceda practicar se efectúen en PAPEL y a través del 
Sistema de Notificaciones Telemáticas (SNT) del Gobierno de Aragón en el lugar que se indica.  
 
En caso de que desee que las notificaciones se efectúen SÓLO en PAPEL, marque aquí:  
      
(Añadir domicilio de notificaciones únicamente si es diferente del indicado en los datos personales) 
 

Domicilio (Denominación de Vía pública, número, escalera, piso, letra…) 
 
 
Código Postal 
 

Localidad Provincia 

 
 

4. VERIFICACIÓN Y CONSULTA DE DATOS 
 

DERECHO DE OPOSICIÓN (Artículo 28.2 de la Ley 39/2015)  
La Administración Pública de la Comunidad Autónoma de Aragón (Instituto Aragonés de Servicios Sociales) 
realizará las consultas necesarias para comprobar la exactitud de los datos aportados en la solicitud.   
En particular, consultará:   
- Datos de identidad (DGP),  
- Datos de residencia con fecha de última variación padronal (INE),  
- Datos de Residencia Legal de un ciudadano extranjero (Ministerio de Política Territorial y Función Pública),  
- Datos del Sistema de Autonomía y Atención a la Dependencia de Aragón (CCAA) 
- Datos de datos que obren en la historia clínica del Servicio Aragonés de Salud.        

 
Los titulares de los datos o sus representantes legales podrán ejercer su derecho de oposición conforme al 
modelo específico para el ejercicio de este derecho, disponible en  
https://www.aragon.es/tramitador/-/tramite/gestion-de-proteccion-de-datos/ejercicio-del-derecho-de-oposicion  
En caso de ejercicio de su derecho de oposición motivada, DEBERÁN APORTAR junto a esta solicitud los 
documentos o certificados justificativos correspondientes. 
 
 
 



 
 
 

     

5. DATOS SOBRE CONDICION DE PERSONA CON DISCAPACIDAD 
 
5.1. La discapacidad que alega es:  

  Física                   Psíquica  Intelectual                 Psíquica Mental                               Sensorial    

  Enfermedad rara   Sordo Ceguera 

5.2. ¿Ha sido reconocido o calificado como persona con discapacidad?        sí        no 

En caso afirmativo, indique:  Grado Reconocido       %       Provincia                      Fecha     

5.3. ¿Tiene reconocida la situación de dependencia?                  sí        no 

En caso afirmativo, indique:  Grado            Provincia                      Fecha     

 
6. FORMA DE REALIZAR LA VALORACIÓN 
 
 
Según el Real Decreto 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento para el 
reconocimiento, declaración y calificación del grado de discapacidad, el órgano competente para resolver 
podrá acordar que el equipo multiprofesional realice las valoraciones por medios no presenciales o 
telemáticos. 
Además, la persona solicitante podrá: 

 SOLICITO que la valoración se realice por medios no presenciales    
 
 
 
7. DECLARACIÓN RESPONSABLE 
 
 
DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: 
 
 - Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, así como en la documentación que la 
acompaña, y que conozco mi obligación de comunicar cualquier variación que pudiera producirse en mis 
circunstancias personales en lo sucesivo.  
- Que pondré en conocimiento de los órganos competentes para la gestión del referido procedimiento 
cualquier cambio que pueda acaecer en el futuro.  
- Que en caso de encontrarse mi solicitud entre las previstas para la tramitación excepcional de valoración 
sobre informes médicos y/o reconocimiento no presencial, expresamente consiento para dicha tramitación.  
- En el caso de actuar como persona GUARDADORA DE HECHO: que tengo bajo mi guarda y cuidado a la 
persona para la cual solicito el reconocimiento de discapacidad. 
 

 
          En      , a      de    de 20    

 
 

                                                                    La persona solicitante o su representante 
 
 

                                                  Fdo:  
    

 
 
La unidad responsable del tratamiento de los datos de carácter personal requeridos en esta solicitud es el Instituto Aragonés de 
Servicios Sociales (IASS). Dichos datos serán tratados con el fin exclusivo de gestionar el procedimiento de la demanda de 
solicitudes de valoración inicial y revisión del reconocimiento de grado de discapacidad 
La licitud del tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligación legal. 
No se comunicarán datos a terceros, salvo obligación legal. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y 
portabilidad de los datos o de limitación y oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones individuales 
automatizadas a través de la sede electrónica de la Administración de la Comunidad Autónoma de Aragón con los formularios 
normalizados disponibles.  
Podrá obtener información adicional en el Registro de Actividades de Tratamiento del Gobierno de Aragón, en el siguiente enlace 
https://protecciondatos.aragon.es/306 

 
 
 
 

SR/A. DIRECTOR/A PROVINCIAL DEL INSTITUTO ARAGONÉS DE SERVICIOS SOCIALES 



 
 
 

     

 

 
 
 
 
 
- Presente con la solicitud todos los documentos precisos; con ello evitará retrasos innecesarios.  

 

1. Datos del Solicitante: se consignarán todos los datos personales del posible beneficiario.  

En el caso de los menores de edad, resulta muy recomendable, para evitar dilaciones y confusión de trámites, que 

cuenten con un DOCUMENTO IDENTIFICADOR PROPIO, (DNI, Pasaporte, NIE), antes de iniciar todos los trámites.  

En caso de carecer de DNI o NIE, la identidad del solicitante deberá ser acreditada por alguno de los siguientes 

medios: 

  - Fotocopia del Libro de familia.  

  - Fotocopia del Pasaporte. 

  - Fotocopia del certificado de nacimiento.  

2. Datos del representante: Este apartado únicamente se rellenará cuando la solicitud se firme por persona 

distinta del interesado, que ostente la condición de representante legal, guardador de hecho, o padre/madre/tutor 

de un menor de edad. 

En el caso del REPRESENTANTE LEGAL, copia de la documentación que acredite dicha representación, (Sentencia, 

Auto, Declaración administrativa de guarda o acogimiento, poder notarial, … etc).  

En el caso del GUARDADOR DE HECHO, deberá rellenarse la Declaración responsable que figura al final del 

impreso de solicitud.  

En el caso de SEPARACIÓN O DIVORCIO en solicitudes de reconocimiento de Discapacidad para menores de 

edad, salvo disposición en contrario por sentencia, pacto de relaciones familiares o documento equivalente, ambos 

progenitores figurarán como autorizados para la consulta del expediente, realizándose las notificaciones según lo 

estipulado en el documento de solicitud.  

 

Para más información:  

 
LOCALIDAD CENTRO DIRECCIÓN TELÉFONO FAX E.MAIL 

HUESCA 
Centro de 

Atención a la 
Discapacidad 

C/ Joaquín Costa, nº 26 – 22002 974 225 650 974 224 109 cbhuesca@aragon.es 

      

TERUEL 
Centro de 

Atención a la 
Discapacidad 

Avda. Sanz Gadea, nº 2 – 44002 978 641 325 978 641 232 cbteruel@aragon.es 

      

ZARAGOZA 

Centro de 
Atención a la 

Infancia 
(valoración 

hasta 18 años) 

C/Santa Teresa, nº 19 – 50006 976 715 666 976 715 733 catizaragoza@aragon.es 

Centro de 
Atención a la 
Discapacidad 
(valoración a 
partir de 18 

años) 

Paseo Rosales nº 28 - 50008 976 742 823 976 529 950 cadzaragoza@aragon.es 

 

RECONOCIMIENTO, DECLARACIÓN Y CALIFICACIÓN DEL GRADO DE DISCAPACIDAD 
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD 
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