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

OBJETO DE LA SOLICITUD
Valoracion inicial (para personas que no tienen reconocido grado de dependencia)
Revisién por mejoria
[J Revision por agravamiento
Revisién del PIA
Traslado de expediente a otra Comunidad Auténoma.

. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

Nombre Apellido 1 Apellido 2
Tipo de identificador N° Identificador

DNI NIE Pasaporte Otros
Fecha de nacimiento Pais de nacimiento
Provincia de nacimiento Municipio de nacimiento
Nacionalidad Hija/o de
Sexo Estado civil

Mujer Hombre

Teléfono 1 Teléfono 2

Correo electrénico

Direccion Principal (en la que reside habitualmente la persona solicitante)

Provincia Municipio
CP Unidad Poblacional
Tipo Via Nombre de la Via
S/N N° N°BIS BI Portal Esc PI Pu Km

Il. DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Tipo de representante

Representante legal Guardadora de Hecho
Nombre Apellido 1 Apellido 2
Tipo de identificador Ne° Identificador
DNI NIE Pasaporte Otros
Fecha de nacimiento Teléfono 1 Teléfono 2
Sexo Mujer Hombre

Correo electrénico

Direccion a efectos de la persona representante

Provincia Municipio
CP Unidad Poblacional
Tipo Via Nombre de la Via

SIN N° N°BIS Bl Portal Esc Pl Pu Km
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ll. LUGAR Y MEDIO DE NOTIFICACION

Tipo de notificacion:
[ Persona solicitante [[] Persona representante
[] OPTO porque las notificaciones que proceda practicar se efectien en direccién postal.
Marque soélo [J OPTO porque las notificaciones que proceda practicar se efectuen por medios
una opcion: electrénicos a través del Sistema de Notificaciones Telematicas (SNT) del Gobierno de
Aragon.

IV. DATOS DE RESIDENCIA EN ESPANA (No es necesario cumplimentar este apartado si ya tiene
reconocida la situaciéon de dependencia)
¢ Reside legalmente en la actualidad en Espafia?

¢ Ha residido legalmente en Espafia durante cinco afios?
¢ De estos cinco afios, dos han sido consecutivos e inmediatamente anteriores a la fecha de esta

solicitud?
¢ Es emigrante retornado?

V. DATOS SOBRE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

¢ Tiene reconocimiento del grado de discapacidad? %

Afio
Si la respuesta es afirmativa, Provincia en la que se efectud el reconocimiento
¢ Tiene reconocida la necesidad de asistencia de tercera p - ~
untuacion Afo
persona (ATP)?
Si la respuesta es afirmativa, Provincia en la que se efectud el reconocimiento
;, Tiene reconocida una incapacida ran invalidez? - -
¢ Tiene reconocida una incapacidad de gra alide. Puntuacion Afio
Si la respuesta es afirmativa, Provincia en la que se efectud el reconocimiento
¢ Tiene alguna enfermedad rara, catalogada como tal?
;, Tiene reconocida la situacion ndencia? -
¢ Tiene reconocida la situa de dependencia Grado Afio
Si la respuesta es afirmativa, Provincia en la que se efectu¢ el reconocimiento
V1. UNIDAD FAMILIAR
Apellido 1 Apellido 2 Nombre DNI/NIE/ Fecha Parentesco Grado Certificado
Pasaporte nacimiento dependencia discapacidad

VIl. CAPACIDAD ECONOMICA DECLARACION RESPONSABLE UNICA

Renta de la Unidad Familiar:
Solicitante Cényuge Otros

Rentas del trabajo, derivadas de
actividades econémicas

Pensiones o prestaciones (jubilacion,
incapacidad, otras)

Rendimientos del capital
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Patrimonio de la persona solicitante (Si es cotitular se indicara la cantidad correspondiente a su %).

Bienes inmuebles. Urbanos y rusticos
Tipo Localidad % Vivienda habitual *

* Marcar con una “x” cual de estos bienes es la vivienda habitual.

La autorizacion de consulta de datos en poder de las Administraciones, (Agencia Estatal de la Administracion
Tributaria, Registro de Prestaciones Sociales Publicas y Registro de Catastro Inmobiliario conlleva la
incorporacion de dichos datos al expediente a los efectos del presente apartado.

Capital mobiliario total del valor de los depdsitos en cuenta corriente o ahorro, a la vista o a plazo, cuentas
financieras y otros tipos de imposicién en cuenta, fondos de inversiéon y fondos de pensiones, valores
mobiliarios, seguros de vida, etc. (Si se es cotitular indicar la cuantia total correspondiente a su porcentaje):

Si he realizado disposiciones patrimoniales en los cuatro afios anteriores a la solicitud de dependencia a
favor de mi cényuge, persona de andloga relacion de afectividad o parientes hasta el cuarto grado inclusive:
Tipo Localidad Destinatario Valor

Cuenta Bancaria N° IBAN:

En la cuenta aportada debe aparecer como titular el solicitante de reconocimiento de la situaciéon de
dependencia.

Con la firma de esta solicitud se autoriza a que, en su caso, se abonen en este numero de cuenta las
prestaciones econémicas que pudieran ser reconocidas, o se carguen en ella los recibos emitidos por la
participacion econémica en los servicios que le pudieran corresponder.

VIil. PREFERENCIAS DE ATENCION DE LA PERSONA SOLICITANTE

(En el supuesto de que tras la valoracién le sea reconocida la situacion de dependencia en un Grado que
implique la efectividad del derecho a prestaciones por dependencia en el afio en curso, indique el orden de
preferencia de las que considere mas adecuadas a su situacién numerandolas del 1 al 10, siendo el 1 la opcion
mas preferente)

Preferencia N° Servicio de Prevencion de la Dependencia
Preferencia N° Servicio de Promocién de la Autonomia Personal
Preferencia N° Servicio de Teleasistencia

Preferencia N° Servicio de Ayuda a Domicilio

Servicio de Centro de Noche. Indique que tres centros prefiere de la Red Publica
1.
Preferencia N° 2.
3.
Municipio Comarca Provincia Aragén
Servicio de Centro de Dia. Indique que tres centros prefiere de la Red Publica
1.
Preferencia N° 2.
3.
Municipio Comarca Provincia Aragén
Servicio de Atencién Residencial. Indique que tres centros prefiere de la Red Publica
1.

Preferencia N° 2.
3.
Municipio Comarca Provincia Aragén
Prestaciéon econémica vinculada a servicio de
Preferencia N° Atencion Residencial _ _C_:entro de Dia _ _
Centro de Noche Ayuda a Domicilio Teleasistencia
Promocién de la Autonomia Personal Prevencién de la Dependencia
Preferencia N° Prestacion econdémica de asistencia personal
Preferencia N° Prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar

Preferencia N° Prestacion econémica de colaboraciéon con la persona cuidadora no profesional
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Solicito el reconocimiento de la condicién de beneficiario en el caso de plaza de servicio de alojamiento
permanente de (debera cumplimentar el Anexo | de consulta de datos):

Nombre Apellido 1 Apellido 2
Tipo de identificador Ne° Identificador

DNI NIE Pasaporte Otros
Fecha de nacimiento Pais de nacimiento
Provincia de nacimiento Municipio de nacimiento
Nacionalidad Hija/o de
Sexo Estado civil

Mujer Hombre

Teléfono 1 Teléfono 2
Nombre Apellido 1 Apellido 2
Tipo de identificador N° Identificador

DNI NIE Pasaporte Otros
Fecha de nacimiento Pais de nacimiento
Provincia de nacimiento Municipio de nacimiento
Nacionalidad Hija/o de
Sexo Estado civil

Mujer Hombre

Teléfono 1 Teléfono 2
Validacién de las preferencias por la trabajadora social Si NO

Informe Social:

Nota: La cumplimentacién de este apartado no implicard necesariamente el reconocimiento del derecho a la prestacion
designada por la persona solicitante como preferente, sino que ésta se determinara por parte de los 6rganos competentes, que
verificaran el cumplimiento de los requisitos establecidos para cada tipo de prestacion, y que se trata del modo de intervencién
mas idéneo para la persona dependiente segun su situacion y circunstancia.
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IX. SERVICIOS QUE RECIBE LA PERSONA SOLICITANTE

[ ¢ Esta ingresado en un centro residencial de forma permanente? [ Publico [] Privado
Denominacion del centro

[1 ¢ Se encuentra atendido en un centro de dia? [1 Publico [1 Privado
Denominacion del centro

[ ¢ Se encuentra atendido en un centro de noche? [ Publico [] Privado
Denominacion del centro

[1 ¢ Esta recibiendo el servicio de ayuda a domicilio? [1 Publico [1 Privado
Denominacion de la prestadora

N° Horas/mes

[] ¢ Esta recibiendo el servicio de teleasistencia? [] Publico [] Privado
Denominacion de la prestadora

[] ¢ Esta recibiendo el servicio de promocion de la autonomia personal? [ Publico [ Privado
Denominacion de la prestadora

[] ¢ Esta recibiendo el servicio de prevencion de la dependencia? [] Publico [] Privado

Denominacion de la prestadora

[ ¢ Esta recibiendo asistencia personal?

Nombre Apellido 1 Apellido 2

Tipo de identificador [1DNI [INIE [ Pasaporte [] Otros
N° Identificador

[ ¢ Tiene contratado directamente al asistente personal?

[ ¢ Tiene contratado el servicio a través de una empresa o entidad privada acreditada?

Denominacion de la prestadora

[] ¢ Esta siendo atendido en su domicilio por algun familiar o persona de su entorno?

Nombre Apellido 1 Apellido 2

Tipo de identificador [JDNI [INIE [1 Pasaporte [J Otros
N° Identificador

Relacién o parentesco

¢ Dispone de
un servicio de
colaboracién con
la persona
cuidadora no
profesional?

Contrato laboral de caracter especial del servicio de hogar con un tercero

X. PROTECCION DE DATOS

Responsable del tratamiento: Direccion Gerencia del Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS).
Finalidad: Sus datos de caracter personal seran tratados con el fin exclusivo de la gestion de los
procedimientos administrativos para el reconocimiento de la situacion de dependencia y el acceso a las
prestaciones del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia de la Comunidad Auténoma de
Aragon Legitimacion: La licitud del tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una misién realizada en
interés publico o en el ejercicio de poderes publicos (conforme con el articulo 6.1.e) del Reglamento General
de Proteccion de Datos). Destinatarios: No se comunicaran datos a terceros salvo obligacion legal.
Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus datos, de
limitacién y oposicion a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General de
Proteccion de Datos, ante el IASS sito en Zaragoza, Paseo Maria Agustin, 16 o en la direccion de correo
electronico iass@aragon.es Mas informacién: Podra consultar informacién adicional y detallada en el
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Registro de Actividades de Tratamiento de Gobierno de Aragén, http://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/
identificando la Actividad de Tratamiento “Atencion a la dependencia”.

XI. DECLARACION RESPONSABLE

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

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

- Que pondré en conocimiento de los 6rganos competentes para la gestion del referido procedimiento
cualquier cambio que pueda acaecer en el futuro.

- Que autorizo a los siguientes familiares para acceder al expediente:

Apellido 1 Apellido 2 Nombre DNI/NIE/Pasaporte Parentesco Teléfono

- Asimismo, ME COMPROMETO a facilitar el acceso al lugar de residencia para el desarrollo de las tareas de
valoracion y, en su caso, el seguimiento y control de la prestacion correspondiente.
- 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 dependencia por las razones que a continuacién se expresan:

Edad avanzada de la persona solicitante del reconocimiento de dependencia.

Disminucién capacidad de la persona solicitante del reconocimiento de dependencia.

Otras razones. Especificarlas:

En ,a de de

Firma de la persona solicitante o Representante

SR./A DIRECTOR/A PROVINCIAL DEL IASS EN [ZARAGOZA



