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g e FORMULARI DE SOL-LICITUD Data: 24/12/2019
PROGRAMA DE FROTECEIO SOCIAL D’ATENCIO ESPECIALITZADA —
(fills de 6-12 anys) Edicié: 1

Sol-licitud d’Atencio especialitzada (fills de 6-12 anys)

1. DADES DEL TITULAR DE LA PRESTACIO (MEMBRE COL-LEGIAT)
Ndm. 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 O 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
Ndm. de C/C
Titular del compte:

4. DADES SOCIOECONOMIQUES DEL BENEFICIARIZA
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 (situar cost
mensual)

Cuidador no familiar:

Servei d’ajut a domicili:

Serveis especialitzats a domicili:
Altres serveis:

Oooood

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

O Dependéncia:
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

Oooooo

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

SITUACIO LABORAL
En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

Oooooo

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

SITUACIO LABORAL
O En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

Oooood

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

SITUACIO LABORAL
En actiu

Jubilacié
Baixa/invalidesa
Atur

Estudiant

OO0o0OoOO

Rev. 24/12/2019



Col-legi de Metges
de Barcelone

"ROGRAMA DE PROTECCIO SOCIAL

Z
-

PROCEDIMENT FE OP 04.7

Pagina: 3 de 5

FORMULARI DE SOL-LICITUD
D’ATENCIO ESPECIALITZADA
(fills de 6-12 anys)

Data: 24/12/2019

Edicio: 1

5. DEFINICIO DE NECESSITATS

Principals dificultats actuals que presenta

la persona beneficiaria de [I'ajut, definint

concretament el seu estat actual en les esferes segients: estat de salut i diagnostics
principals (adjuntar informe meédic), suports socials amb els que compta o necessita...,entre
d’altres que es considerin d’'interés 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
contribucio satisfactoria que suposaria rebre I’'ajut sol-licitat.

croniques...,entre d’altres).

Tanmateix definir la
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7. DECLARACIO DEL SOTASIGNAT

La Sra./El Sr. , amb DNI

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

ACCEPTA:
Totes i cadascuna de les condicions exposades a continuacio en relacid als Ajuts economics i
socials del Programa de Proteccidé Social per a I'exercici de I'any en curs, que es concreten en:

e Es tracta de prestacions economiques i socials de caracter puntual i finalista.
e Aquestes prestacions no generen dret.
e Aquestes prestacions estan sotmeses a una disponibilitat pressupostaria.

e Sempre la concessié de qualsevol prestacié final ha de tenir en compte I'estat de
necessitat del sol-licitant en relaci6 als seus recursos personals i economics.

e La valoracié de sol-licituds comporta la comprovacié 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 valoraci6 de sol-licituds.

ES COMPROMET:
A signar la documentacié requerida i complir amb els requeriments establerts pel Programa de
Protecci6 Social del Col-legi Oficial de Metges de Barcelona.

SIGNATURA

, d de 20

Aquesta sol-licitud comporta que dono el consentiment per tal que les dades personals facilitades siguin tractades pel
COL-LEGI OFICIAL DE METGES DE BARCELONA (CoMB) amb la finalitat d’assessorar-me i tramitar, si s’escau, la
sol-licitud d'ajudes socials /o economiques, de conformitat amb les funcions legals i estatutaries del CoMB (Llei
7/2006, de 31 de maig, de I'Exercici de les Professions Titulades i dels Col-legis Professionals).

Amb aquesta finalitat consento la cessi6 de les meves dades a les entitats col-laboradores del CoMB proveidores de
serveis i productes de proteccié social amb les que existeixi algun tipus d’acord i que intervinguin en la present
sol-licitud (poden consultar-se a https://www.comb.cat/cat/salut_benestar/proteccio_social/home.htm), aixi com als
organismes oficials (Agéncia Tributaria, Seguretat Social, altres) que siguin legalment exiigibles.

En cas que faciliti dades d’un tercer, sigui o no beneficiari de I'ajut, manifesto haver-lo informat préviament d’aquesta
comunicacio i disposo de la pertinent autoritzacio.

Les dades es conservaran mentrestant estigui vigent la prestacid sol-licitada o, en tot cas, fins a la seva resoluci6 i,
des d’aquesta, durant el termini que la legislacié vigent estableixi en cada moment.

Puc exercir els drets d’accés, rectificacid, supressio, limitacié i oposici6 al tractament de les dades davant del
Responsable del tractament: Col-legi Oficial de Metges de Barcelona, CIF Q 0866001A, Passeig Bonanova 47, 08017
Barcelona, per correu postal, email dpo@comb.cat o a través de I'App MetgesBarcelona. Puc, també, presentar
reclamaci6 davant de I’Autoritat Catalana de Proteccié de Dades.
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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 valoracié medic emés pel CSMIJ envers la necessitat del tractament del
menor o bé, altres informes técnics-medics que acreditin la situacié objecte d’atencio.
Fotocopia del reconeixement del certificat de discapacitat de la persona beneficiaria.
Fotocopia del reconeixement de la situacié de dependéncia de la persona beneficiaria, si
en té.

Declaraci6é d’hisenda de I’ ultim any d’ambdés progenitors.

Factura/es del tractament que rep la persona beneficiaria.

Fotocopia del comprovant bancari de la persona beneficiaria.

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

Rev. 24/12/2019



