Codigo IAPA:n.21454 Modelo:n.21036

Nombre Apellidos DNI/NIE

Domicilio de notificacion Teléfono
Solicita el servicio de teleasistencia:

O Yalo recibe y desea seguir recibiéndolo. Ayuntamiento/Diputacién donde lo estd recibiendo:
O Lo ha solicitado al margen de la solicitud de valoracién de dependencia, pero aun no lo recibe y desea recibirlo.
O No lo recibe, no lo ha solicitado, y desea recibirlo.

La concesidn de la prestacion implica la activacion de los servicios de teleasistencia basica, que, si usted lo desea, también
incluye: (marque la opcién que elija)

O Custodia de llaves a través de persona de contacto.

O Custodia de llaves a través de la empresa prestadora.

Para acceder a los servicios de teleasistencia avanzada, la persona interesada debe firmar el Plan Individualizado de
Intervencion (Pll) que le ofreceran en su Centro de Accidn Social (CEAS).

Para la incorporacidon de personas de contacto (familiares o vecinos) debe acompafiarse a esta solicitud el modelo de
Consentimiento Informado como Persona de Contacto en el Servicio de Teleasistencia (uno por cada persona de contacto).

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun
de las Administraciones Publicas y en las letras c) y d) del articulo 6.1y 9.2 h) del Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril,
de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, se informa que la presentacidn de esta solicitud posibilita el tratamiento de los
datos de cardacter personal contenidos en el impreso y obtenidos en la tramitacion del procedimiento. En consecuencia, su
solicitud habilita para que la Administracidn Local competente obtenga directamente, de forma telematica o a través de otros
medios, los datos necesarios para prestar, en ejercicio de sus competencias, la atencion social demandada, y en particular, los
datos de identidad y de domicilio.

Asimismo, se informa que podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion ante el Delegado de Proteccién de
Datos de la Entidad Local, asi como otros derechos recogidos en la informacién bdasica y adicional sobre proteccion de datos
personales de este procedimiento.

Declaro que he sido informado/a y muestro mi conformidad con el tratamiento de los datos
necesarios para obtener la atencidn solicitada.

* En caso de que NO muestre su conformidad, debe marcar | * En caso de que NO muestre su conformidad, debe marcar
esta casilla: o y aportar al procedimiento toda la | esta casilla: Oy aportar la documentacion justificativa sobre
documentacion que se indica en las instrucciones para la | sus datos que se indica en las instrucciones para la
cumplimentacion de esta solicitud. cumplimentacion de la solicitud.

Firma del interesado
(En el caso de menor de edad, o mayor con representante
designado judicialmente, mediante notario o apud acta, Firma del conyuge o pareja de hecho
debe firmar aqui el progenitor, tutor, curador o
representante acreditado)

(En caso de imposibilidad fisica de firma por parte de la persona interesada o de su conyuge, se admite la firma mediante
huella dactilar, en presencia de dos testigos. Es necesaria la firma, nombre y apellidos y el nimero de DNI de los testigos)
*Si la solicitud la firma persona distinta del interesado, se le informa que con su presentacidn este érgano podré consultar

telemdticamente sus datos de identidad.

Para cualquier consulta relacionada con la materia del procedimiento o para sugerencias de mejora de este impreso, puede
dirigirse al teléfono de informacidn administrativa 012.

Ayuntamiento / Diputacion de

(Este anexo forma parte de la solicitud y no se puede presentar de forma independiente)
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