jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo. situe el puntero
del ratén en el espbacio correspondiente, Una vez hava cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entreaa
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CONSEJERIA DE SERVICIOS SOCIALES

Comunidad de Madrid

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE MINUSVALIA
R.D. 1971/1999, de 23 de diciembre (B.O.E. 26 de enero de 2000), Correccion de errores. B.O.E. 13 de marzo de 2000)

(Antes de cumplimentar los datos |ea las instrucciones que figuran en hoja anexa)

|. DATOSDEL INTERESADO
1. Motivo delavaloracion

|:| Vaoracioninicial |:| Otras causas.
|:| Revision por agravamiento .o

2. Datos personales

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE D.N.I.
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD / ES ESTADO CIVIL
Dia * Mes * Afo Hombre I:l Mujer I:I
DOMICILIO (calle/plaza) N°  Bloque Escal. Piso Puerta | CODIGO POSTAL
* * * * *
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES (calle/plaza) N° Bloque Escal. Piso Puerta CODIGO POSTAL
* * * * *

3. Datosdelaminusvalia

o i .
t LA MINUSVALIA QUE ALEGA ES: ) |:| ) |:| |:|
= FISICA PSIQUICA SENSORIAL
=
8 ¢LE HA SIDO RECONOCIDO ALGUN GRADO ANTERIORMENTE? SI D NO D
=
S| LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA INDIQUE: PROVINCIA .....c.coiiiiiiiiiiie s CENTRO BASE N° ......cccueee. ANO ........

1. DATOSDEL REPRESENTANTE LEGAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE D.N.I.
DOMICILIO (calle/plaza) N°  Bloque Escal. Piso Puerta | CODIGO POSTAL
* * * * *
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO
RELACION CON EL INTERESADO REPRESENTANTE LEGALD GUARDOR DE HECHOD

DECLARQO: bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Fdo.:

"Los datos personales recogidos, seran tratados con su consentimiento informado en los términos del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, y de conformidad a
los principios dispuestos en la misma y en la Ley 8/2001, de la Comunidad de Madrid, pudiendo ejercer el derecho de acceso, rectificacién, cancelacion y
oposicién ante el responsable del fichero. Para cualquier cuestién relacionada con esta materia, o si tiene usted alguna sugerencia que permita mejorar este
impreso puede dirigirse al teléfono de informacion administativa 012."

ILMO/A. SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES
CONSEJERIA DE SERVICIOS SOCIALES

DESTINATARIO
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE D.N.I.
FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD / ES ESTADO CIVIL
Día * Mes * Año Hombre Mujer
DOMICILIO (calle/plaza) Nº Bloque Escal. Piso Puerta CÓDIGO POSTAL
* * * * *
LOCALIDAD PROVINCIA TELÉFONO
DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES (calle/plaza) Nº Bloque Escal. Piso Puerta CÓDIGO POSTAL
* * * * *
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3. Datos de la minusvalía
LA MINUSVALÍA QUE ALEGA ES:
FÍSICA PSÍQUICA SENSORIAL
¿LE HA SIDO RECONOCIDO ALGÚN GRADO ANTERIORMENTE? SI NO
SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA INDIQUE: PROVINCIA ....................................................... CENTRO BASE Nº ................. AÑO ........
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE D.N.I.
DOMICILIO (calle/plaza) Nº Bloque Escal. Piso Puerta CÓDIGO POSTAL
* * * * *
LOCALIDAD PROVINCIA TELÉFONO
RELACIÓN CON EL INTERESADO REPRESENTANTE LEGAL GUARDOR DE HECHO
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DESTINATARIO
ILMO/A. SR/A. DIRECTOR/A GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES
CONSEJERÍA DE SERVICIOS SOCIALES

ads3764


DOCUMENTACION A APORTAR

- Fotocopia del D.N.I. del interesado o, en su defecto, fotocopia del libro de familia.

- En su caso, fotocopia del D.N.I. del representante legal y del documento acreditativo de la representacion legal o
guardador de hecho.

- En caso de no tener nacionalidad espafiola, fotocopia de la tarjeta de residente (excepto ciudadanos de la Unién Eropea).
- Fotocopia de todos los informes médicos y psicolégicos que posea, que avalen la minusvalia alegada.

- En caso de revisién por agravamiento: Fotocopia de los informes que acrediten dicho agravamiento.

(Importante: Junto con las fotocopias, deben aportar los documentos originales para su compulsa)

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

- Antes de escribir, lea detenidamente los apartados de la solicitud.

- Escriba con claridad y con letras mayusculas.

- Presente con la solicitud todos los documentos indicados. Con ello evitara retrasos innecesarios.

|. DATOS DEL INTERESADO

1. Motivos de la valoracion
Marque con una cruz el apartado por el que solicita el reconocimiento. Z

2. Datos personales

En este apartado se consignaran todos los datos personales del interesado. Si usted ostenta doble nacionalidad,
indique las dos en el apartado correspondiente.

En caso de extranjero residente en Espafia, en el apartado D.N.I., se consignara el nimero de residente.

3. Datos de la minusvalia

Consigne el tipo o tipos de minusvalia que alega. Si a usted se le ha reconocido, con anterioridad, grado de
minusvalia, indique la provincia de expedicién del certificado y el afio de emisidn, asi como el Centro Base que
le valoro.
Si la Resolucion fue emitida por provincia distinta a ésta donde usted lo solicita, aporte fotocopia de la misma.
Asi agilizara la tramitacién de su expediente.

Il. REPRESENTANTE LEGAL
Este apartado Unicamente se rellenara cuando la solicitud se firme por persona distinta del interesado, que

ostenta la condicién de representante legal o guardador de hecho. En este (ltimo caso cumplimentara el modelo
que le sera facilitado.

Limpiar Campos Imprimir
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