DIPUTACION PROVINCIAL DE BURGOS

BIENESTAR SOCIAL

Sello de Registro de Entrada Diputacion

a~\ Servicios Sociales
=4 de Castillay Leon
Q

SOLICITUD DE PRESTACIONES

PRESTACIONES DEL SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES DE RESPONSABILIDAD PUBLICA DE CASTILLA Y LEON

. DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

(Cumplimentar con los datos del titular que solicita la prestacion)

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE: D.N.L:
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: PAIS DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:
DOMICILIO: (Indicar calle y nimero) LOCALIDAD: PROVINCIA: C.P.:
TELEFONO: CORREO ELECTRONICO (OPCIONAL) SEXO:

[JHombre [] Mujer

Il. DATOS DEL REPRESENTANTE

(A cumplimentar solo cuando la solicitud se formule por persona distinta a la destinataria ultima de la informacion)

PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE: D.N.L:

FECHA DE NACIMIENTO:

SEXO:
[JHombre [] Mujer

NACIONALIDAD:

TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO (OPCIONAL)

TIPO DE REPRESENTACION:

[[] Representante legal: Padre/madre o tutor de menor de edad

[] Representante voluntario debidamente acreditado

ll. INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

De conformidad con los articulos 13 y 14 del REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016, relativo a
la proteccion de la personas fisicas en lo que se respecto al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, se facilita la siguiente
informacion basica y la forma de acceder a la informaciéon complementaria sobre el destino, legitimidad y finalidad de los datos personales del interesado, asi como
la referencia a los derechos que la citada norma prevé:

FINALIDAD DEL TRATAMIENTO

Tramitacién de solicitudes, gestion y seguimiento de las prestaciones del sistema de servicios sociales de responsabilidad
publica.

LEGITIMACION DEL
TRATAMIENTO

El tratamiento es necesario para la prestacion de asistencia social y para la gestion de servicios de asistencia social, de
conformidad con el articulo 9.2H) del RGPD en relaciéon con articulo 34 de Ley 16/2010, de 20 de diciembre, de
Servicios Sociales de Castillay Le6n (CyL).

Cumplimiento de una obligacion legal, articulo 30 de la Ley 4/2018, de 2 de julio, de ordenacion y funcionamiento de la
Red de proteccion de inclusion a personas y familias en situacién de mayor vulnerabilidad social o econémica en CyL.

DESTINATARIOS DE LAS
CESIONES O TRANSFERENCIAS
DE DATOS

Personal competente en la tramitacion de la prestacion solicitada del sistema de servicios sociales de responsabilidad
publica de ambito local, provincial y regional

DESTINATARIOS DE LAS
CESIONES O TRANSFERENCIAS
DE DATOS

Personal competente en la tramitacion de la prestacion solicitada del sistema de servicios sociales de responsabilidad
publica de &mbito local, provincial y regional

DERECHOS DE LAS PERSONAS
INTERESADAS

De acceso, rectificacion, portabilidad, oposiciéon, supresion y limitacién al tratamiento de sus datos.

PROCEDENCIA DE LOS DATOS

Aportados por los interesados y por personal competente del sistema de servicios sociales de responsabilidad publica
para la tramitacion de la atencion social solicitada.

SOBRE LA DOCUMENTACION
ADJUNTA A AL SOLICITUD

Declaro que he sido informado/a y muestro mi conformidad con el tratamiento de los datos personales aportados en el
presente formulario, aquellos necesarios para obtener la atencién solicitada y, en su caso, los contenidos en mi historia
social. De conformidad con el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun
de las Administraciones Publicas, la presentacion de esta solicitud habilita a la Diputacién Provincial de Burgos a
obtener directamente, de forma telematica o a través de otros medios, de otras Administraciones, los datos necesarios
para prestar la atencion social demandada. Si NO muestra su conformidad, debera marcar esta casilla | |y aportar

la_documentacion necesaria para tramitar esta solicitud.

Sigue en el reverso de la hoja —»




IV. MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR
(Cumplimentar cuantas hojas sean necesarias con los datos de todos los miembros de la unidad familiar)

1 | PARENTESCO CON LA PERSONA INTERESADA:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE: D.N.L:
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: PAIiS DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:
DOMICILIO: (Indicar calle y nimero) LOCALIDAD: PROVINCIA: C.P.:
TELEFONO: CORREO ELECTRONICO (OPCIONAL) SEXO:

[JHombre [] Mujer

2 | PARENTESCO CON LA PERSONA INTERESADA:

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE: D.N.L:
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: PAIS DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:
DOMICILIO: (Indicar calle y nimero) LOCALIDAD: PROVINCIA: C.P.:
TELEFONO: CORREO ELECTRONICO (OPCIONAL) SEXO:

[JHombre [] Mujer

V. DOMICILIO A EFECTO DE NOTIFICACIONES
(Cumplimentar cuando sea diferente al de la vivienda habitual y, obligatoriamente, en caso de que exista representante)

DOMICILIO: (Indicar calle y nimero) LOCALIDAD: PROVINCIA: C.P.:

TELEFONO: CORREO ELECTRONICO (OPCIONAL)

Vi. PRESTACIONES / ATENCIONES QUE SOLICITA (Marcar con una “X” la/s que proceda/n

[1SERVICIO DE TELEASISTENCIA [1SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO

VII. LISTADO DE PRESTACIONES SOLICITADAS A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION

CENTRO DE ACCION SOCIAL DE REFERENCIA

[JPRESTACION 1: [JPRESTACION 2:

® DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y que conozco mi obligacion de comunicar a la Diputacion
provincial de Burgos o al Centro de Accion Social correspondiente a mi domicilio, cualquier variaciéon que pudiera producirse en mis circunstancias personales: domicilio,
cuidador, ingreso en centros hospitalarios o asistenciales, servicios publicos recibidos, pensiones, disposiciones patrimoniales...

® ME COMPROMETO a facilitar el seguimiento y control de las prestaciones, incluido el acceso a mi domicilio de los profesionales competentes.

® FIRMA DEL CONYUGE: La firma del conyuge o pareja de hecho conlleva la autorizacion para la consulta de sus datos de identidad y de sus datos econémicos.

® Si el conyuge no autoriza la consulta telematica de sus datos econédmicos, debe sefialarlo expresamente: D/D?
NO AUTORIZA [ ]y aporta la documentacién correspondiente.

Firma del cdnyuge o pareja de hecho

En Burgos, a , de de 20

(Firma del interesado o representante legal)

EXCMO. SR. PRESIDENTE DE LA EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE BURGOS

De conformidad con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, los datos recogidos en la presente solicitud quedaran
registrados en un fichero cuyo responsable es la Diputacion Provincial de Burgos.
Por ello, puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante la Diputacion Provincial de Burgos, P°. del Espolén, N° 34, 09003 — Burgos.
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