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CONCELLARÍA De políticas sociais, diversidade, saúde E CENTROS CÍVICOS

ANEXO I

SOLICITUDE DE AXUDAS INDIVIDUAIS PARA O USO DO SERVIZO DE TAXI ADAPTADO ÁS PERSOAS CON DÉFICITS DE MOBILIDADE E QUE NON PODEN OU PRESENTAN GRAVES DIFICULTADES PARA O USO DO TRANSPORTE COLECTIVO DO CONCELLO DE SANTIAGO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA. Ano 2017
	DATOS DA PERSOA SOLICITANTE

	Nome
	
	Primeiro apelido
	
	Segundo apelido
	
	Documento de identidade
	

	Tipo de vía
	
	Rúa
	
	Nº
	
	Piso
	
	Bloque
	
	Escaleira
	
	Porta
	

	CP
	
	Teléfono/s de contacto
	
	

	Correo electrónico
	

	Data de nacemento
	
	Nacionalidade
	


	REPRESENTANTE LEGAL

	Nome
	
	Primeiro apelido
	
	Segundo apelido
	
	Documento de identidade
	

	Tipo de vía
	
	Rúa
	
	Nº
	
	Piso
	
	Bloque
	
	Escaleira
	
	Porta
	

	CP
	
	Teléfono/s de contacto
	
	

	Correo electrónico
	

	Data de nacemento
	
	Nacionalidade
	

	Tipo de representación
	(  Representante legal
	(  Gardador de feito
	(  Nai / Pai / Titor/a da persoa menor de 18 anos


	DATOS DOS MEMBROS DA UNIDADE DE CONVIVENCIA DEPENDENTES ECONÓMICAMENTE DA PERSOA SOLICITANTE

	APELIDOS, NOME
	DI
	PARENTESCO
	DATA DE NACEMENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



A persoa que solicita DECLARA
1. Que todos os datos contidos nesta solicitude e nos documentos que se achegan son certos, que non se omite ningún dato e que coñece as posibles responsabilidades existentes nos supostos de ocultación, falseamento ou calquera outra actuación fraudulenta.

2. Que reúne os requisitos esixidos e acepta todos os termos incluídos nesta convocatoria, polo que solicita a devandita prestación económica.

Santiago de Compostela, ______ de _________________ de  2017.


Sinatura da persoa solicitante: _______________________________

CONCELLO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

DOCUMENTACIÓN QUE SE DEBE ACHEGAR COA SOLICITUDE

	
	Impreso de solicitude, cuberto e asinado pola persoa solicitante ou pola representante legal (anexo I).
	OBRIGATORIA

	
	Impreso de autorización para a consulta de datos das diferentes administracións públicas necesarios para a tramitación do expediente (anexo II).
	OBRIGATORIA

	
	Declaración responsable da persoa solicitante (anexo III).
	OBRIGATORIA

	
	Fotocopia compulsada do documento de identidade da persoa solicitante e da súa representante legal, de ser o caso.
	OBRIGATORIA

	
	No caso de menores de idade, fotocopia completa e compulsada do libro de familia ou, de non o ter, da documentación oficial que o substitúa
	OBRIGATORIA

	
	Fotocopia compulsada do certificado ou da tarxeta acreditativa da discapacidade
	OBRIGATORIA

	
	Certificado bancario co código IBAN da conta na que desexa que ingresen a prestación no caso de que sexa concedida
	OBRIGATORIA

	
	A acreditación do empadroamento e convivencia obterase de oficio, no caso de ser autorizado. No suposto contrario, debe ser presentado pola persoa solicitante.
	OBRIGATORIA

	
	Os datos do IRPF obteranse de oficio, agás nos casos en que non se teña autorización, que deberán ser presentados pola persoa solicitante. 
	OBRIGATORIA


ANEXO II

AUTORIZACIÓN AOS SERVIZOS SOCIAIS DO CONCELLO  DE SANTIAGO DE COMPOSTELA PARA A CONSULTA DE DATOS PERSOAIS

De acordo co artigo 6 da Lei orgánica 15/1999, de 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal,

AUTORIZO expresamente aos Servizos Sociais Comunitarios do Concello de Santiago de Compostela a solicitar do Padrón Municipal e da Axencia Estatal da Administración Tributaria, os datos relativos ao empadroamento e demais datos económicos precisos segundo o establecido nesta convocatoria.
Esta autorización outórgase exclusivamente para os efectos de comprobar o cumprimento dos requisitos establecidos para solicitar e percibir as axudas individuais para uso do servizo de taxi para persoas con discapacidade e graves problemas de mobilidade.
Datos da persoa solicitante:
	Nome e apelidos
	DNI/NIE
	Domicilio
	Sinatura

	
	
	
	


De ser o caso, datos dos membros da unidade de convivencia computables de acordo ao establecido na base 4.g:

	Nome e apelidos
	DNI/NIE
	Domicilio
	Sinatura

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


En Santiago de Compostela, a _____ de _______________________ de 2017

Nota: Consente a Lei orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal (LOPD), os datos subministrados neste formulario quedarán incorporados a un ficheiro automatizado, que será procesado exclusivamente para a finalidade descrita e serán tratados co grao de protección adecuada segundo o Real decreto 994/1999, do 11 de xuño, tomando as medidas de seguridade precisas para evitar a súa alteración, perda, tratamento ou o acceso non autorizado por parte de terceiros. A persoa interesada poderá facer uso dos seus dereitos de oposición, acceso, rectificación e cancelación en cumprimento do establecido na LOPD.
ANEXO III

DECLARACIÓN RESPONSABLE DA PERSOA SOLICITANTE DE AXUDAS INDIVIDUAIS PARA O USO DO SERVIZO DE TAXI ADAPTADO ÁS PERSOAS CON DÉFICITS DE MOBILIDADE E QUE NON PODEN OU PRESENTAN GRAVES DIFICULTADES PARA O USO DO TRANSPORTE COLECTIVO DO CONCELLO DE SANTIAGO DE SANTIAGO DE COMPOSTELA. Ano 2017
Don/Dona ____________________________________________________________ con documento de identidade nº____________ e domicilio en ________________________________________________________________, Santiago de Compostela.

Representante legal:

Don/Dona ____________________________________________________________ con documento de identidade nº____________ e domicilio en ________________________________________________________________, Santiago de Compostela.

Declara baixo a súa responsabilidade que a persoa solicitante
a. Non é titular dun vehículo automóbil propio adaptado

b. Non é beneficiaria do transporte adaptado 065 da Xunta de Galicia. 
c. Non é beneficiaria do subsidio de mobilidade e compensación por gastos de transporte regulado no Real decreto 383/1984, do 1 de febreiro, polo que se establece o sistema especial de prestacións sociais e económicas previsto na Lei 13/1982, do 7 de abril (LISMI).
d. Non ten contraídas débedas coa Axencia Tributaria, coa Administración Autonómica, coa Seguridade Social nin co Concello de Santiago de Compostela.
e. Que acepta as actuacións de comprobación que acorden realizar dende a Área de Acción Social do Concello de Santiago de Compostela.

Santiago de Compostela, _____ de _________ de 2017
A persoa solicitante ou o/a representante legal
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Área de Acción Social. Departamento de Servizos Sociais
Isaac Díaz Pardo 2-4     * 15705-Santiago de Compostela      * Tel. 981 54 24 65 - Fax 981 54 24 84

psociais.diversidades.saude@santiagodecompostela.gal       * www.santiagodecompostela.gal
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