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E N° Procedimiento
Castilla-La Mancha 120004
L. . . Cédigo SIACI
Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales
Direccion General de Mayores, SH93
Personas con Discapacidad y Dependientes K

ANEXO | - SOLICITUD DE PLAZA PROGRAMA DE TERMALISMO DE

CASTILLA - LA MANCHA 2013

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

NIF/NIE Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
DOMICILIO: TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL:
PROVINCIA: MUNICIPIO: COD. POSTAL.:
SEXO: | FECHA DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL: | PENSION: (Seiiale con una X lo que proceda)
Dia Mes Afio sid No[]
DATOS DE LA PERSONA ACOMPANANTE (en su caso)
DNI: Nombre Primer Apellido Segundo apellido

SEXO: [FECHA DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:

Dia Mes Ano

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

NIF[] NIE[]  Numero de documento: |
Nombre: | 1° Apellido: | 2° Apellido: ‘
Domicilio

Provincia: | | C.P.: | | Poblacion: |

Teléfono: I:I Teléfono movil: I:I Correo electrénico:|

Horario preferente para recibir
llamada:

Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizaran con el representante designado por el interesado.

electronico protecciondatos@jccm.es

Los datos de caracter personal que se faciliten mediante este formulario quedaran registrados en un fichero cuyo responsable
es la Direccion General de Mayores, Personas con Discapacidad y Dependientes de la Consejeria de Sanidad y Asuntos
Sociales con la finalidad de gestionar este expediente. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion ante esta Direccion General (Avda. de Francia n® 4. 45071 Toledo) o mediante tramitacion electrénica.
Para cualquier cuestion relacionada con esta materia puede dirigirse a las oficinas de informacioén y registro o al correo




ANO XXXII NUm. 24 4 de febrero de 2013

3113

Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales
Direccion General de Mayores,
Personas con Discapacidad y Dependientes

Datos de la solicitud

BALNEARIOS Y TURNOS SOLICITADOS POR ORDEN DE PREFERENCIA
(Senale el orden de preferencia del balneario y los turnos que desee)

N° orden
Balneario de Mar | Abr [ May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | PRECIO lzlg:zriz das
preferencia
BENITO 389€ 3.000
CERVANTES 389 € 730
Iél(k)NCEPCION 389 € 1175
LA ESPERANZA 365€ 360
FUENCALIENTE 315€ 500
LAS PALMERAS 315€ 200
TUS 365€ 700
NUMERO DE PLAZAS
O una pLAZA O pos pLAZAS

(SOLO PARA SOLICITANTE ) | (PARA SOLICITANTE Y CONYUGE O PERSONA CON ANALOGA RELACION DE CONVIVENCIA)

UNION DE SOLICITUDES

Si desea unir su solicitud a la de otra persona, ambas solicitudes deben incluir los mismos balnearios y turnos en el mismo
orden.

APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA CON LA QUE QUIERE UNIR SU SOLICITUD | NIF/NIE

Acreditacion del cumplimiento de los requisitos

Declaraciones responsables:
PERSONA SOLICITANTE
La persona abajo firmante, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

Que I:l estoy empadronado en Castilla — La Mancha (indicar “SI” o “NO”)

Que I:l me valgo por mi mismo para las actividades de la vida diaria

Que 1 presento alteraciones del comportamiento que impiden la convivencia en los establecimientos (indicar “SI” o “NO”)
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Que I:l padezco enfermedad infectocontagiosa (indicar “SI” 0 “NO”)

Si ha respondido afirmativamente, indicar la enfermedad

Que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y declaracion, siendo consciente que la ocultacion o falsedad en los mismos
puede ser motivo de la anulacion de mi expediente.

PERSONA ACOMPANANTE
La persona abajo firmante, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

Que I:l estoy empadronado en Castilla — La Mancha(indicar “SI” o “NO”)
Que I:l me valgo por mi mismo para las actividades de la vida diaria
Que I:l presento alteraciones del comportamiento que impiden la convivencia en los establecimientos (indicar “SI” o “NO”)

Que I:l padezco enfermedad infectocontagiosa (indicar “SI” 0 “NO”)

Si ha respondido afirmativamente, indicar la enfermedad

Que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y declaracion, siendo consciente que la ocultacion o falsedad en los mismos
puede ser motivo de la anulacion de mi expediente.

Autorizaciones

O s 1 No  AUTORIZA

a la Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales para que pueda proceder a la comprobacion y verificacion de los datos
acreditativos de mi identidad, domicilio o residencia, informacion de indole tributaria y sobre afiliacion a la Seguridad Social y
datos o documentos emitidos o que se encuentren en poder de la Administracion regional, en los términos establecidos en los
articulos 4 y 5 del Decreto 33/2009, de 28 de abril, por el que se suprime la aportacion de determinados documentos en los
procedimientos administrativos de la Administracion de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha y de sus organismos
publicos vinculados o dependientes, comprometiéndose, en caso de no autorizacion, a aportar la documentacion pertinente.

La presente autorizacion se otorga exclusivamente a efectos de reconocimiento, seguimiento y control de la presente
solicitud, y en aplicacion tanto de lo dispuesto en el articulo 95.1 k) de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria,
que permite, previa autorizacion del interesado, la cesion de los datos tributarios que precisen las Administraciones Publicas
para el desarrollo de sus funciones, como por lo establecido en el Real Decreto 209/2003 de 21 de febrero en lo referente a la
Seguridad Social y de conformidad con la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal.

En............... a....de........... de
Firma
EL SOLICITANTE LA PERSONA ACOMPANANTE (en su caso)

DIRECTOR GENERAL DE MAYORES, PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y DEPENDIENTES



