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Discapacidad

SOLICITUD DE ASISTENCIA AL CENTRO DE DIA DE PERSONAS CON

DISCAPACIDAD DE MAZARRON.

D./DR@ oo eeeeeeeeseeeseens CON NLLF

Como Solicitante

En representacion de ... con NIF ...
Nacido en ... €N feCha i Y SEXO

Solicita:

la asistencia al Centro de Dia de Personas con Discapacidad de Mazarron del

solicitante, aportando los siguientes datos:

Nombre del padre.....ooecceeeeeesscene. NOLF
Nombre de la madre.....mcns NOLF i
DOMICTLIO ettt e e e
TelefONO/S .

N° de la Seguridad SocCial.....o oo

Discapacidad que presenta: ..........ccccouen. POrcentaje: ...

iTiene solicitado/aprobado el grado de dependencia? ............ Fecha........

Grado: ..o Prestacion: ..................€

Aporta a la solicitud (MEDICACION, ALERGIAS E INTOLERANCIAS, COMPORTAM.
DESADAPTADOS, ) oo Derivado
(01 oSSR 1 o I (-1 o! a - RSN

Me comprometo a aportar la documentacion necesaria en el Centro para la tramitacion de mi
expediente / del expediente de mi representado vy, autorizo a que, en su caso, se le realice una valoracion y
reciba la terapia individual y de taller que se considere por parte del/los profesional/es oportunos.

Doy mi consentimiento para el uso que de los datos aporte y de los que se deriven de los resultados de
intervencion de los profesionales de este Centro, asi como de la comunicacion de los mismos a terceros
para el cumplimiento de fines directamente relacionados con las funciones legitimas del cedente y del
cesionario con el previo consentimiento del interesado, quedando obligados los anteriores al secreto
profesional. En base a la Disposicion en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
y garantia de los derechos digitales.

Por lo que ruego se le de aprobacidn y tramite a la presente solicitud.

Entrego:

En Mazarrona ... de ... de 20.....

Fdo:

Fotocopia DNI del solicitante y representante (en su caso)
Resolucion de Discapacidad y porcentaje de la misma
OtroS (INFOMES MEBAICOS, 1) oo st eteesse e e e see e e e s e s e s et e s

SR/A. ALCALDE/SA-PRESIDENTE/A DEL M.l. AYUNTAMIENTO DE MAZARRON
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