CONCELLO
4 DE MELIDE

Praza do Convento, 5 -15800 MELIDE (A Corufia)
Tfno: 981505003 — Fax: 981506203
www.concellodemelide.gal

ANEXO 1

SOLICITUDE DO SERVIZO DE AXUDA NO FOGAR MUNICIPAL

NOME E APELIDOS: DNI:
TELEFONOS:
ENDEREZO: Fixo:
1XO0:
Codigo postal:
IMobil:

DATOS DA PERSOA REPRESENTANTE OU GARDADOR DE FEITO

NOME E APELIDOS: DNI:
ENDEREZO: TELEFONOS:
Codigo postal Fixo:
Mobil:
DATOS DA UNIDADE FAMILIAR
NOME E APELIDOS DNI DATA DE PARENTESCO SITUACION
NACEMENTO LABORAL

SERVIZOS QUE SOLICITO

Limpeza do fogar

Aseo persoal

Paseo e acompafiamento en xestions

Coidado da roupa

Atencions a encamados

Apoio psicosocial e nas relacions familiares

Compras

Control da medicacion

Outras

Preparacion de comidas

Control da alimentacion

DECLARO:

Que toda a informacidon que figura en esta solicitude e nos documentos que se achegan é verdadeira, non existindo omisién de datos e que autorizo ao

Concello de Melide para que realice as consultas necesarias de ficheiros publicos para os efectos de comprobar a veracidade dos datos declarados

LEXISLACION APLICABLE

- Regulamento do servizo de axuda no fogar

municipal do Concello de Melide

-Ordenanaza fiscal

Melide , .

SINATURA DO SOLICITANTE OU REPRESENTANTE LEGAL

Asdo




Praza do Convento, 5 -15800 MELIDE (A Corufia)

CONCELLO Tfno: 981505003 — Fax: 981506203
Pt DE MELIDE www.concellodemelide.gal
S

DOCUMENTACION QUE SE ACHEGA

[0 SOLICITUDE SEGUNDO MODELO ANEXO I

[J XUSTIFICANTE DE INGRESOS ECONOMICOS DA UNIDADE FAMILIAR (COPIA COTEXADA DA
ULTIMA DECLARACION DA RENDA OU CERTIFICACION NEGATIVA DA AEAT NO CASO DE NON
TER QUE PRESENTALA , PENSIONS , NOMINAS, PRESTACIONS POR DESEMPREGO RECIBIDA

CERTIFICADO DE EMPADROAMENTO COLECTIVO
FOTOCOPIADA TARXETASANITARIA
INFORME MEDICO SEGUNDO MODELO ANEXO II

DE SER O CASO, CERTIFICADO/S DE MINUSVALIAS EMITIDO POLO EVO OU RESOLUCION DE
INCAPACIDADE EMITIDA POLO EVI

DE SER O CASO, CERTIFICADO DE RESOLUCION DO GRAO DE DEPENDENCIA,

CERTIFICADO DE BENS INMOBIIEASUA TITULARIDADE (RUSTICA E URBANA) DE TODOLOS
MEMBROSDAUNIDADE FAMILIAR DECONVIVENCIA XUNTO COS ULTIMOS RECIBOS
PAGADOS

[0 DE SER O CASO, CONTRATO DE ALUGUER DA VIVENDA OU XUSTIFICANTE DO PRESTAMO
HIPOTECARIO, E ULTIMO RECIBO VENCIDO

O DECLARACION RESPONSABLE DE NON TER DEREITO A RECIBIR UN SERVIZO SIMILAR
DOUTRA ENTIDADE (ONCE, MUFACE , ISFAS...) OU DE SER O CASO, DOCUMENTO QUE ACREDITE
A DENEGACION DO MESMO

[J AUTORIZACION DO/A SOLICITANTE PARA A DOMICILIACION BANCARIA DO COBRO DA TAXA
QUE SE ESTABLEZA NA ORDENANZA APROBADA AO EFECTO

[0 OUTROS QUE LLE POIDAN SER REQUERIDOS COA FINALIDADE DE ACREDITAR A SUA
SITUACION DE SAUDE, FAMILIAR, SOCIAL E ECONOMICA

o0 o000

TRATAMENTO DE CONSULTAS ENTRE ADMINISTRACIONS
Os documentos relacionados poden ser obxecto de consulta entre as administracions publicas se fose
necesario para a tramitacion da sua solicitude.

Marque o recadro se desexa OPONERSE a esta consulta. Se se opon solicitaraselle un
motivo de oposicion.

O Datos de identidade de persoas fisicas (DGP)
Breve motivo de oposicion:
En funcion das circunstancias que sexan de aplicacion, en caso de non permitir a sua
co8nsulta, debera achegar a documentacion con esta solicitude
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Manifesto non ter dereito nin percibir outros servizos e prestacions de andlogo contido ou finalidade recofiecidos por calquera entidade
publica ou privada

Melide,,................ A€ de 20.....

O/A solicitante ou representante legal,

Asdo.:
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