RECONOCIMIENTO, DECLARACION Y

~= GOBIERNO CALIFICACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD ;
— RA (R.D. 888/2022, de 18 de octubre, por el que se -ias_ls
DE ARAGON establece el procedimiento para el reconocimiento, Instituto Aragonés

declaracion y calificacion del grado de discapacidad) Bl (e Servicios Sociales

[ SOLICITUD ]

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

] RECONOCIMIENTO INICIAL del Grado de Discapacidad
] REVISION por Agravamiento del Grado de Discapacidad
[ ] REVISION por Mejoria 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, (prestacién hijo a cargo, PNC, subvenciones...)
[] Ayudas y medidas de inclusién 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: Fecha de nacimiento
] Mujer [] Hombre

Domicilio (Denominacidn de Via publica, nUmero, escalera, piso, letra...)

Codigo Postal Localidad Provincia

Teléfono movil Teléfono: Correo Electrénico

3.2. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL, TUTOR O GUARDADOR DE HECHO

Tipo de representacion:

L] Representante legal [ ] Guardador de hecho [ ]| Padre/Madre/Tutor de menor de edad.
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre
DNI/NIE/Pasaporte Sexn- Fecha de nacimiento

Mujer Hombre

Domicilio (Denominacidn de Via publica, nUmero, escalera, piso, letra...)

Codigo Postal Localidad Provincia

Teléfono movil Teléfono: Correo Electrénico
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3.3. DATOS DEL SEGUNDO PROGENITOR, en su caso (s6lo menores de 18 aios)

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre
DNI/NIE/Pasaporte Sexo: Fecha de nacimiento
] Mujer [] Hombre

Domicilio (Denominacion de Via publica, nimero, escalera, piso, letra...)

Cédigo Postal Localidad Provincia

Teléfono movil Teléfono: Correo Electrdénico

3.4. LUGAR Y MEDIO DE NOTIFICACION
Destinatario de la notificacion:

[] Persona solicitante [] Persona representante [] segundo Progenitor

(Ij OPTO porque las notificaciones que proceda practicar se efectiien exclusivamente en direcciéon
postal

(Ij OPTO porque las notificaciones que proceda practicar se efectiien en la direccion postal y a
través del Sistema de Notificaciones Telematicas (SNT) del Gobierno de Aragodn.

(Afiadir domicilio de notificaciones Unicamente si es diferente del indicado en los datos personales)

Domicilio (Denominacion de Via publica, nimero, escalera, piso, letra...)

Cddigo Postal Localidad Provincia

4. VERIFICACION Y CONSULTA DE DATOS

DERECHO DE OPOSICION (Articulo 28.2 de la Ley 39/2015)

La Administracién Publica de la Comunidad Auténoma de Aragén (Instituto Aragonés de Servicios
Sociales) realizara las consultas necesarias para comprobar la exactitud de los datos aportados en la
solicitud.

En particular, consultara:

- Datos de identidad (DGP),

- Datos de residencia con fecha de ultima variacién padronal (INE)

- Datos de Residencia Legal de un ciudadano extranjero (DGP)

- Datos del Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia de Aragén (CCAA)

- Datos de discapacidad de otras comunidades aut-nomas (CCAA)

- Datos de datos que obren en la historia clinica del Servicio Aragonés de Salud.

Autorizo la consulta de la historia cl?nica de Salud y los dem8s servicios mencionados. En caso contrario
marque la siguiente casilla: (En caso de no autorizar la consulta DEBERC APORTAR junto a esta solicitud |

os documentos o certificados justificativos correspondientes)
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5. DATOS SOBRE CONDICION DE PERSONA CON DISCAPACIDAD

5.1. La discapacidad que alega es:
[] Fisica [] Psiquica Intelectual [] Psiquica Mental [] Sensorial
[] Enfermedad rara [] Sordo Ceguera
5.2. ¢Ha sido reconocido o calificado como persona con discapacidad en otra Comunidad Auténoma?
O] si No
En caso afirmativo, indique: Grado Reconocido % Provincia Fecha

6. DECLARACION RESPONSABLE

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

- Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, asi como en la documentacidon que la
acompanfa, y que conozco mi obligacion de comunicar cualquier variacion que pudiera producirse en mis
circunstancias personales en lo sucesivo.

- Que pondré en conocimiento de los drganos competentes para la gestion del referido procedimiento
cualquier cambio que pueda acaecer en el futuro.

- Que en caso de encontrarse mi solicitud entre las previstas para la tramitacién excepcional de valoracién
sobre informes médicos y/o reconocimiento no presencial, expresamente consiento para dicha tramitacion.

- 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 caracter personal requeridos en esta solicitud es el Instituto Aragonés de
Servicios Sociales (IASS). Dichos datos seran tratados con el fin exclusivo de gestionar el procedimiento de la demanda de solicitudes
de valoracién inicial y revisién del reconocimiento de grado de discapacidad

La licitud del tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligacion legal.

No se comunicardn datos a terceros, salvo obligacion legal. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresiéon vy
portabilidad de los datos o de_limitacidn y oposicion a su tratamiento, asi como a no ser objeto de decisiones individuales
automatizadas a través de la sede electrénica de la Administracién de la Comunidad Auténoma de Aragdén con los formularios
normalizados disponibles.

Podrd obtener informacién adicional en el Registro de Actividades de Tratamiento del Gobierno de Aragdn, en el siguiente enlace
https://protecciondatos.aragon.es/306

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