Direccién General de Coordinacién
de la Dependencia

i#**** CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES
Y FAMILIA

Comunidad de Madrid

N° Expte:

SOLICITANTE:

Tramite de consulta para la elaboracion del Programa Individual de Atencién y acceso a
centros de atencion para personas mayores

1.- La persona solicitante del reconocimiento de la situacion de dependencia recibe en la actualidad los siguientes SERVICIOS:

Tipo de plaza Aportacién econémica

Servicio Centro y domicilio (publica/privada) del usuario

[ Teleasistencia | 1 e €/mes

[] Atencién necesidades hogar

Ayuda a domicilio:
I:l v et |:| Cuidados personales

--------------------- €/mes
o i .
[ servicio Atencion Diurna N dias/semana.........
--------------------- €/mes
[0 servicio Atencion Residengial | [ €/mes
[0 oftros servicios (especificary: | | | €/mes

2.- Dentro de la tipologia de servicios y prestaciones del Catalogo del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia en
la Comunidad de Madrid, la persona en situacién de dependencia o su representante, manifiesta su PREFERENCIA por (sefiale
s6lo una opcidn):

[0 SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA PERSONAS MAYORES (Sélo Grados Il y Il)

[0 SERVICIO DE ATENCION DIURNA PARA PERSONAS MAYORES, compatible con
[] SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO NO INTENSIVO (Sélo Grados il y 11)

[J TELEASISTENCIA

El solicitante del reconocimiento de la situacion de dependencia debe cumplir con todos y cada uno de los requisitos establecidos
en la normativa vigente para acceder al servicio seleccionado.

3.- Datos del SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL PARA MAYORES que se solicita como preferencia:

Tipo de Financiacion: Solicitud de plaza:
Ofotal O Individual: _© Hombre O Mujer
O Parcial O Conjunta:
O Indiferente Nombre y Apellidos:
DNI/NIE: Parentesco:
Utiliza silla de ruedas: O No O Si | F. Nacimiento: Sexo: QO Hombre QO Muijer
Zona preferencia (indicar del 1° al 3°): O General (C.M.) O Norte O Sur O Oeste O Este O Madrid capital

En caso de no sefalar ninguna opcion, se entendera que el tipo de financiacion es total, la plaza solicitada individual y la zona de
preferencia toda la Comunidad de Madrid.

4.- Datos del SERVICIO DE ATENCION DIURNA PARA MAYORES que se solicita como preferencia:

Utiliza silla de ruedas: Intensidad:

OnNo Osi O lntensivo (deLaV) O No intensivo (2-3 dias/ semana)
¢Esta ya ingresado en algun centro se atencién diurna? QNo O Si (QOlntensivo ONo intensivo)
Si larespuesta es afirmativa, indique cual:

Domicilio a efectos de adjudicacién del Centro de Dia:

Centro de servicios sociales de referencia:

En caso de no sefialar ninguna opcion, se entendera que el servicio es intensivo.
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5.- Prestacion transitoria hasta la adjudicacion de la plaza publica del servicio solicitado (marcar sélo una opcién):

O Prestacion econémica vinculada al servicio o cheque servicio

(Cuando el solicitante se encuentre o desee ser atendido de forma privada en cualquier centro o recurso del catdlogo a que
tenga derecho en funcion del grado y nivel de dependencia reconocido )

Si selecciona esta opcién, debera adjuntar copia del contrato o recibo que justifique la contratacion del servicio privado

O Mantenerse con los actuales servicios/prestaciones

(@]

.- Entidad bancaria (*):
IBAN Entidad Oficina D.C. NUmero de Cuenta

(*) En la cuenta aportada debe aparecer como titular el solicitante de reconocimiento de la situacién de dependencia.

Con la firma de esta solicitud se autoriza a que, en su caso, se abonen en esta cuenta corriente/libreta de ahorro las prestaciones
econdmicas que pudieran ser reconocidas, o se carguen en ella los recibos emitidos por la Consejeria de Asuntos Sociales de la
Comunidad de Madrid, como pago de la estancia en un centro de atencion residencial a personas mayores perteneciente a la red
publica de la Comunidad de Madrid.

7.- Declaraciones responsables del solicitante / representante:

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

- Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud. La ocultacién o falsedad en los datos o informaciones que
figuran en la solicitud asi como en la documentacién que se acompafia podran ser consideradas causa suficiente para
proceder al archivo de la solicitud, previa resolucion motivada del 6rgano competente.

- Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar a la Direccion General de Coordinacion de la Dependencia cualquier
variacioén que pudiera producirse en lo sucesivo respecto de los datos declarados.

Con la firma de esta solicitud doy mi consentimiento para que se puedan ceder los datos personales que figuran en mi expediente
a la entidad gestora del servicio y/o prestacion econdmica reconocidos en el Programa Individual de Atencion.

FIRMA SOLICITANTE / REPRESENTANTE FIRMA CONYUGE
(si se solicita el servicio de atencion residencial) (1)

(1) Debera aportar el documento para la autorizacion de
consulta datos.

FIRMA TRABAJADOR/A SOCIAL
(si la solicitud se ha tramitado por los servicios sociales municipales)

Nombre y apellidos:
TIfno. de contacto:

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Sistema de Informacién de Dependencia de Madrid (SIDM)”, cuya
finalidad es el reconocimiento de la situacion de dependencia y su valoracion y la gestién de las prestaciones y servicios derivados de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre. Los datos podran ser cedidos a otras Administraciones Publicas, exclusivamente en el ambito de aplicacion de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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