PROGRAMA
DE PROTECCIO
SOCIAL

Sol-licitud d’Atencio especialitzada (fills de 0-12 anys)

1. DADES DEL TITULAR DE LA PRESTACIO (MEMBRE COL-LEGIAT)
NUm. de col-legiat

NIF Nom

Primer cognom Segon cognom

Data de naixement

Adreca

Poblacié Provincia Codi Postal
Teléfon Particular Telefon mobil

Correu electronic

Situaci6 laboral OO0 En actiu O Baixa/lnvalidesa

2. DADES DEL BENEFICIARIZA (FILL/ZA)
Nom i cognoms DNI Data de naixement

Edat actual

1 -

2 -

3 -

4 -

3. DADES BANCARIES DEL BENEFICIARI/ZA
Num. de C/C
Titular del compte:

4. DADES SOCIOECONOMIQUES DEL BENEFICIARI/ZA
ESTRUCTURA DE L’'ENTORN FAMILIAR DE CONVIVENCIA

Nombre de persones que conviuen al domicili:
Edats de les persones que conviuen al domicili:
Nivell de parentiu de les anteriors:

SUPORTS | SERVEIS D’ATENCIO SOCIAL | DE LA SALUT AMB ELS QUE COMPTA (indicar cost

mensual)

O Cuidador no familiar:

O Servei d’ajut a domicili:

O Serveis especialitzats a domicili:
O Altres serveis:

FONS D’INGRESSOS PER PRESTACIONS PUBLIQUES (situar cost mensual)

O Dependeéencia:
O Altres:
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DADES D’ALTRES INTEGRANTS DE L’ENTORN DE CONVIVENCIA

FAMILIAR 1
Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:
Edat:

SITUACIO LABORAL
En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

ooonoao

FAMILIAR 2
Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:
Edat:

SITUACIO LABORAL
En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

Oooooao

FAMILIAR 3
Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:
Edat:

SITUACIO LABORAL
En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

OooOoooano

FAMILIAR 4
Nivell de parentiu amb la persona beneficiaria:
Edat:

SITUACIO LABORAL
En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

I o R R
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5. DEFINICIO DE NECESSITATS

Principals dificultats actuals que presenta la persona beneficiaria de [I'ajut, definint
concretament el seu estat actual en les esferes seglents: estat de salut i diagnostics
principals (adjuntar informe medic), suports socials amb els que compta o necessita..., entre
d’altres que es considerin d’interes a destacar.

6. DEFINICIO DE NECESSITATS DE L’ENTORN FAMILIAR DE CONVIVENCIA

Altres aspectes rellevants a destacar dins I'entorn familiar (preséncia de persones grans,
infants, familiars amb patologies croniques..., entre d’altres). Tanmateix definir la
contribucioé satisfactoria que suposaria rebre I’'ajut sol-licitat.
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7. DECLARACIO DEL SOTASIGNAT

,amb NIF

DECLARO:
Que tota la informacié continguda en el present formulari de sol:-licitud és verag.

ACCEPTO:
Totes i cadascuna de les condicions de la Convocatoria d’ajuts econdmics i socials per a I'exercici
de I'any en curs, que es concreten en:

e Aquesta convocatoria Unicament inclou prestacions economiques/socials de caracter
puntual i finalista.

e Aquestes prestacions no generen dret.
e Aquestes prestacions estan sotmeses a una disponibilitat pressupostaria.

e La concessido de qualsevol prestacié final sempre ha de tenir en compte l'estat de
necessitat del sol-licitant en relacié amb els seus recursos personals i econdmics.

e La valoracié de sol-licituds comporta la comprovacioé de tot alld que estigui relacionat amb
la sol-licitud.

e Cal tenir en compte que hi ha algunes prestacions sotmeses a incompatibilitats entre elles,
les quals es tindran en compte en el procés de valoracié de sol-licituds.

EM COMPROMETO:

A signar la documentacio requerida i complir amb els requeriments establerts pel Programa de
Proteccid Social del Col-legi Oficial de Metges de Girona.

SIGNATURA

) d de 201

Els informem que, d'acord amb el Reglament (UE) 2016/679 General de Proteccié de Dades, posem a la
seva disposicié la seguent informacio:

El responsable del tractament de les seves dades és el Col-legi Oficial de Metges de Girona (COMG), amb
CIF: Q1766001J i domicili a Girona, C/ Albareda, 3-5 - CP 17004.
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Tractarem la informacié que vosté ens faciliti per avaluar la possibilitat de concessié de I'ajuda sol-licitada i,
si és el cas, gestionar la concessié de la mateixa. Tanmateix, l'informem que les fotografies o videos que es
realitzin per documentar el lliurament del benefici podran ser utilitzades per a publicitar les activitats del
COMG en diferents mitjans de comunicacid, com pagines webs, butlletins informatius, revistes, etc.

Les dades personals proporcionades es conservaran mentre vosté no ens sol-liciti la seva supressio, i en tot
cas, mentre vosté estigui rebent I'ajuda corresponent.

En el cas que vosté hagi proporcionat dades de caracter personal de terceres persones, garanteix que els
ha recaptat licitament i que ha subministrat a I'afectat la informacié necessaria sobre el tractament de les
seves dades. Aixi mateix, vosté es fa responsable per sol-licitar el consentiment de I'afectat per a la cessio i
tractament de les seves dades de caracter personal per compte de Col-legi Oficial de Metges de Girona
(COMG). Quan les persones afectades exerceixin els drets d'accés, rectificacid, supressié i oposicio,
limitacié del tractament, portabilitat de dades i a no ser objecte de decisions individualitzades
automatitzades davant el Col-legi Oficial de Metges de Girona (COMG), ho comunicarem a l'interessat de
manera immediata.

Els informem que les seves dades podran ser cedides a la Fundacié Privada Pascual i Prats i al Col-legi
Oficial de Metges de Girona - Serveis, S.A.U per a la gestié administrativa conjunta, i a d’altres organismes
externs en el cas que sigui necessari per a la consecucio de la finalitat abans esmentada.

Vosté té dret a obtenir confirmacié sobre si en el Col-legi Oficial de Metges de Girona estem tractant dades
personals que li concerneixin, 0 no. Pot accedir a les seves dades personals, aixi com a sol-licitar la
rectificacié de les dades inexactes o, si s'escau, sol-licitar la seva supressié quan, entre d'altres motius, les
dades ja no siguin necessaries per als fins que van ser recollides. En determinades circumstancies, voste
podra oposar-se o sol-licitar la limitacié del tractament de les seves dades, en aquest cas uUnicament les
conservarem per motius legitims imperiosos, o I'exercici o la defensa de possibles reclamacions.

Per la signatura del present document vosté dona el seu consentiment de forma expressa a que les seves
dades i les dades dels menors d’edat que vosté representa siguin tractades pel Col-legi Oficial de Metges de

Girona en els termes de la present clausula.

Nom:

DNI:
Signatura:
Data:
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8. DOCUMENTACIO QUE CAL APORTAR

Formulari de sol-licitud degudament complimentat.

Fotocopia del DNI de la persona beneficiaria, si en té.

Fotocopia llibre de familia de la persona beneficiaria.

Informe de valoraci6 meéedic emeées pel CDIAP, CSMIJ o metge referent, envers la
necessitat del tractament del menor. Altres informes técnics que acreditin la situacio
objecte d’atencid.

Fotocopia del reconeixement del certificat de discapacitat de la persona beneficiaria, si
en té.

Fotocopia del reconeixement de la situacié de dependéncia de la persona beneficiaria, si
en teé.

Factura/es del tractament que rep la persona beneficiaria.

Fotocopia del comprovant bancari que garanteixi la titularitat del compte per part de la
persona beneficiaria.

Document fiscal model 145 que s’adjunta, complimentat amb les dades de la persona
beneficiaria.
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