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                 SOLICITUD DE PRODUCTO DE APOYO Y/O DE ADAPTACIÓN FUNCIONAL DEL HOGAR

         PARA PERSONAS MAYORES DE VALLADOLID

1.- DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	D./D.ª :
	DNI:

	Domicilio a efectos de notificación:

Vía:                                                                         Nº:       Planta:        Puerta:

C.P:                            Municipio:

Teléfono:

	En su propio nombre o en representación de:

con DNI:

Teléfono: 


2.- AYUDAS QUE SOLICITA

	CÓDIGO
	ADAPTACIÓN FUNCIONAL DEL HOGAR
	COSTE REAL

	
	
	

	CÓDIGO
	PRODUCTO DE APOYO
	COSTE REAL

	
	
	

	
	
	

	TOTAL AYUDAS SOLICITADAS


3.-DATOS SOBRE RENTA Y PATRIMONIO.

El Ayuntamiento de Valladolid comprobará, a efectos de esta solicitud, los datos económicos de la persona  solicitante y del cónyuge, así como de los descendientes menores de 18 años económicamente dependientes, a través de la Agencia Estatal de Administración Tributaria, Dirección General del Catastro, Instituto Nacional de la Seguridad Social y otras Administraciones, sin perjuicio de otra información complementaria que pudiera ser solicitada durante el procedimiento.


· Si existe cónyuge o pareja de hecho rellene los siguientes datos:

CÓNYUGE  FORMCHECKBOX 
                                            
PAREJA DE HECHO  FORMCHECKBOX 
 (En este caso, deberá acreditarse fehacientemente)

RÉGIMEN ECONÓMICO:


 

 FORMCHECKBOX 
 Régimen de gananciales

 FORMCHECKBOX 
 Régimen de separación de bienes

(Deberá presentar documento acreditativo de separación de bienes)

	NOMBRE

	PRIMER APELLIDO


	SEGUNDO APELLIDO



	DNI/NIE


	FECHA DE NACIMIENTO



 FORMCHECKBOX 
 AUTORIZO LA OBTENCIÓN DE DATOS DE LOS FICHEROS PÚBLICOS CORRESPONDIENTES POR EL AYUNTAMIENTO DE VALLADOLID.
Firma cónyuge o pareja de hecho: …………………………………………………………………….

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y autorizo a que se realicen consultas a la Agencia Estatal de Administración Tributaria, Dirección General del Catastro, Instituto Nacional de la Seguridad Social y otras Administraciones para acreditar cuántos datos sean necesarios.

Quedo enterado/a de la obligación de comunicar cualquier variación que pudiera producirse en mis circunstancias personales: domicilio, nivel de ingresos, etc.

Siendo consciente de que la ocultación o falsedad en los datos, así como la falta de comunicación de las variaciones en mi situación, pueden ser motivo suficiente para la denegación o reintegro de la subvención.

De conformidad con lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos de la presente solicitud serán incluidos en un fichero para su tratamiento automatizado.

Le comunicamos que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose al Servicio de Acción Social, C/ San Benito, 1, 47003 Valladolid.

Valladolid a...... de............................ de 2015
         Firma: ............................................................... 
EXCMO. SR. ALCALDE DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE VALLADOLID

AUTORIZACIÓN PARA REPRESENTACIÓN VOLUNTARIA

D/D.ª……………………………………………………, DNI./NIE  …………………, mayor de edad y con plena capacidad de obrar, domiciliado en la Calle/Avenida/Plaza………………………………, número…………………., de la localidad de ……………………, solicitante de la Convocatoria Pública de Subvención de Ayudas de carácter individual dirigidas a personas mayores en el año 2014  del Ayuntamiento de Valladolid: …………………………………………………………., y en los términos del articulo 32 de la Ley 30/1992 de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común, 

AUTORIZO A: 

D/D.ª………………………………………………,con DNI/NIE………………………………., domiciliado en la Calle/Avenida/Plaza………………………………, número…………………., de la localidad de ……………………, provincia de………………, a actuar en mi representación ante el Ayuntamiento de Valladolid en el procedimiento indicado. 

Valladolid, a………de……………………de 2015
	Firma de la persona solicitante
	Firma de la representación autorizada




DECLARACIÓN RESPONSABLE DE ESTAR CORRIENTE DE LAS OBLIGACIONES CON EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL, LA AGENCIA ESTATAL TRIBUTARIA Y CON EL AYUNTAMIENTO DE VALLADOLID.

D/D.ª............................................................................con DNI................................. y domicilio a efectos de notificaciones en..........................................................................................

En su propio nombre o como representante legal de D/D.ª........................................................................................................................con DNI..........................................y domicilio en....................................................................
DECLARA estar al corriente del cumplimiento de las obligaciones con el Instituto Nacional de la Seguridad Social, la Agencia Estatal de Administración Tributaria y con el Ayuntamiento de Valladolid impuestas por las disposiciones vigentes,  a los efectos de solicitar las ayudas de carácter individual dirigidas a personas mayores convocadas por el Ayuntamiento de Valladolid para el año 2015, y en el caso de resultar beneficiario/a de las mismas comprometiéndome a presentar la justificación acreditativa de tales requisitos en el caso de ser requerido.
En Valladolid, a........ de.......................... de 2015
Firma: 
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