BOLETIN OFICIAL DEL TERRITORIO HISTORICO DE ALAVA

lunes, 8 de septiembre de 2014 ¢ Num. 101

I - JUNTAS GENERALES DE ALAVA Y ADMINISTRACION FORAL
DEL TERRITORIO HISTORICO DE ALAVA

Diputacion Foral de Alava

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

Correccion de error en el anuncio 4162/2014, relativo al Decreto Foral 39/2014, del Consejo de
Diputados de 1 de agosto, que regula las prestaciones econdmicas del sistema para la autono-
mia y atencion a la dependencia en Alava: prestaciéon econémica para cuidados en el entorno
familiar y apoyo a cuidadores no profesionales, prestacion econdmica de asistencia personal
y prestacion econémica vinculada al servicio

No habiéndose publicado los anexos del anuncio 4162/2014, del BOTHA 98, de fecha 1
de setiembre de 2014, relativos al Decreto Foral 39/2014, del Consejo de Diputados de 1 de
agosto, que regula las prestaciones econdmicas del sistema para la autonomia y atencién a la
dependencia en Alava: prestacion econémica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a
cuidadores no profesionales, prestacion econémica de asistencia personal y prestacion eco-
noémica vinculada al servicio, se procede a su publicacion:

Vitoria-Gasteiz, a 3 de setiembre de 2014

Diputada de Servicios Sociales
MARTA ALANA ALONSO
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ANEXO |

Formularios comunes a todas las prestaciones econdmicas
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> ARABAKO FORU ALDUNDIA Datos complementarios para 04
Gizarte Ongizaterako el acceso a servicios y prestaciones
o Foru Erakundea L.
&::="  Instituto Foral econémicas del SAAD
% DeBlonestar Soca ey
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA .
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
: ! INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL
Datos de la persona solicitante
Primer apellido Segundo apellido Nombre
Fecha de Nacimiento (dia, mes y ano) Sexo Nacionalidad Estado Civil
| ICISR —] |
Domicilio (Calle / Plaza) N° Bloque Escalera Piso Puerta
C.P Municipio Localidad Provincia /T.H. DNI/NIF e NIE e Otro
Teléfono fijo Teléfono movil E-mail
EXPONE que considera reunir los requisitos exigidos para solicitar:
Que su conyuge o pareja de hecho es: DNI/NIF e NIE ® Otro
D./D* ‘ ‘
En caso de viudedad, fecha de fallecimiento de conyuge o pareja de hecho:
DECLARACION JURADA DE INGRESOS Y BIENES ACTUALES DE LA UNIDAD FAMILIAR
Rendimientos de trabajo y Rendimientos de actividades
Descripcion Importe Anual Perceptor/a
€
€
€
Pensiones, Subsidios y Prestaciones
Descripcion Importe Anual Perceptor/a
Pension Viudedad €
Pension Jubilacion €
PNC/FBS/LISMI €
Otras (Especificar) €
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DECLARACION JURADA DE INGRESOS Y BIENES ACTUALES DE LA UNIDAD FAMILIAR

Valores Mobiliarios

Descripcion Posee Importe/Saldo Rendimiento Titular
Libretas de Ahorro / Ctas. Corrientes € €
Bonos, Deuda Publica, Letras... € €
Fondos de Inversion... € €
Acciones/obligaciones... € €
Otros (especificar) € €

Tipo Descripcion V. Catastral Rendimiento Titular
€ €
€ €
€ €

D Declaro no poseer ningln otro valor inmobiliario en la C.A. de Euskadi ni en otras Comunidades Autonomas de Espana.

Transmisiones, Donaciones

Descripcion Fecha Valor Destinatario/a

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En | al | de |de20| |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar [a persona SOlICItANTE. .......c.iiit i e e e e e

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo

012) para el tratamiento de sus datos de cardcter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Datos de Ia persona 008
. f.5.  Cizart Ongizaterako representante o de la
€gi [rstuoForal persona de referencia

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

Nombre, apellidos y DNI/NIF e NIE e Otro de la persona dependiente

1. Datos de la persona Representante

Primer apellido Segundo apellido Nombre

‘Domicilio (Calle / Plaza) : N° Bloque ‘Es‘calera Piso Puerta‘
‘C.P. Municipio Localidad : . Provi‘nc‘ia/'l'.H. DNI‘/N‘IF-NIE‘o‘Otro |
‘Teléfono fijo‘ | Teléf‘o‘no mévil : E-mail : |

Relacién con la persona interesada

‘ Representante legal ’ ‘ ‘ Guardador/a de hecho ’ ‘

2. Datos de la persona de Referencia (A cumplimentar sélo si no se ha designado Representante legal o
Guardador/a de hecho en el apartado 1 de este anexo)

Primer apellido Segundo apellido Nombre
‘Domicilio (Calle / Plaza) : N° Bloque ‘chalera Piso Puerta‘
‘C.P. Municipio Localidad : : Provi‘nc‘ia DNI‘/N‘IFONIE‘oLtro |
‘Teléfono fijo | Teléf‘o‘no movil : E-mail : |
Domicilio a efectos de notificaciones: Propio | | Persona representante | | Persona de Referencia [ |

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud. Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos
necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligaciéon de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En ‘ a‘ ‘ de‘ ‘dezo‘ ‘

Firma de la persona Representante legal Firma de la persona de Referencia Firma del Guardador/a de hecho

Aviso legal LOPD: El instituto Foral de Bienestar Social le informa de que los datos personales que Vd. aporta mediante el presente formulario, formaran parte de los
correspondientes ficheros de Ayudas, Programas y Servicios y Centros, para la gestion de dichas ayudas, programas, servicios y centros propios de las dreas funcionales
correspondientes del IFBS (Intervencién Social, Personas con Discapacidad, Personas Mayores o Menor y Familia), para los que Vd. actiia en calidad de persona
Representante legal, Guardadora de hecho o persona de Referencia en interés de la persona Beneficiaria del servicio o recurso econémico o asistencial solicitado. Estos
ficheros constan inscritos en el Registro de la AVPD y cuentan con las debidas medidas de seguridad.

EIIFBS le informa asimismo de la posibilidad de comunicar sus datos personales a otras Administraciones Piiblicas, instituciones y organismos para la ejecucion de
competencias similiares a las que ostenta el IFBS y que sean legal proced s, para el reconocimiento y imiento de las prestaciones, ayudas y/o servicios
sociales que se hayan solicitado y tengan como beneficiaria o posible beneficiaria, a la persona interesada. Asimismo serdn objeto de comunicacién, aquellos datos
personales que se deban transmitir a terceros en aquellos supuestos habilitados legalmente.

Para cualquier duda o comentario personal relativos al ejercicio de derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicion puede dirigirse a las oficinas de atencion al
publico del Instituto Foral de Bienestar Social, calle General Alava, 10, 5* planta, Vitoria-Gasteiz, donde deberi presentar copia de su DNI.
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Declaracion jurada 009

Gizarte Ongizaterako

G o e de guarda de hecho
|

%  De Bienestar Social
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA )
www.alava.netfifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

Primer apellido Segundo apellido Nombre

| | | | | |
Domicilio (Calle / Plaza) N° Bloque Escalera Piso Puerta
| L] ] L[]
C.P Municipio Localidad Provincia /T.H. DNI/NIF ¢ NIE ¢ Otro

a los efectos de poder representar ante el Instituto Foral de Bienestar Social de la Diputacion Foral de Alava a favor de:
Nombre y apellidos DNI/NIF e NIE e Otro

en su calidad de (relacidn con la persona titular) ‘

DECLARA, bajo su responsabilidad:

1° Que tiene bajo su guarda y cuidado a la persona anteriormente citada por las razones que a continuacién se exponen

2° Que la persona tiene los siguientes familiares

. Fecha de
Apellidos y nombre nacimiento DNI Parentesco Direccién

3° Que se compromete, en caso de que prospere la solicitud que tiene formulada a favor de la persona interesada, a
destinar las prestaciones que le pudieran reconocer a ésta a la atencién y cuidado de la misma.

4° Que pondra en conocimiento de la Direccion Gerencia del Instituto Foral de Bienestar Social de forma inmediata
cualquier cambio que, en relacion con la custodia de la persona, pueda acaecer en el futuro.

En ‘ ‘ Firma del Guardador/a de hecho
al | de] ldo20] |
Aviso legal LOPD

El instituto Foral de Bienestar Social le informa que los datos personales que Vd. aporta mediante el presente formulario, formarén parte de los correspondientes ficheros
de Ayudas, Programas y Servicios y Centros, para la gestion de dichas ayudas, programas, servicios y centros propios de las dreas funcionales correspondientes del IFBS
(Intervenci6n Social, Personas con Discapacidad, Personas Mayores o Menor y Familia), para los que Vd. actia en calidad de persona Guardadora de hecho en interés de
la persona representada, Beneficiaria del servicio o recurso econémico o asistencial solicitado. Estos ficheros constan inscritos en el Registro de la AVPD y cuentan con
las debidas medidas de seguridad.

EIIFBS le informa asimismo de la posibilidad de comunicar sus datos personales a otras Administraciones Piblicas, instituciones y organismos para la ejecucién de
competencias similiares a las que ostenta el IFBS y que sean legal proced; para el reconocimiento y imiento de las prestaciones, ayudas y/o servicios
sociales que se hayan solicitado y tengan como beneficiaria o posible beneficiaria, a la persona interesada. Asimismo serdn objeto de comunicacién, aquellos datos
personales que se deban transmitir a terceros en aquellos supuestos habilitados legalmente.

Para cualquier duda o comentario personal relativos al ejercicio de derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion puede dirigirse a las oficinas de atencion al
piiblico del Instituto Foral de Bienestar Social, calle General Alava, 10, 5* planta, Vitoria-Gasteiz, donde debera presentar copia de su DNI.
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Formulario de 010

Gizarte Ongizaterako . .
; Foru Erakundea consentimiento

.
% Instituto Foral

itn
% _beBlanertar S T

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA ]
www.alava.netifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

D./DAa.

DNI/NIF e NIE ® Otro en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto

que he sido debidamente informado/a y en consecuencia consiento en:

En L al | de| | de 20|

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona solicitante

Aviso Legal LOPD
Le recordamos que los datos contenidos en este formulario se incorporan a su expediente y que Vd. manifest estar informado/a y facilité su consentimiento para el

tratamiento de sus datos de cardcter personal, mediante la firma del formulario *“Autorizacién al Instituto Foral de Bienestar Social” (anexo 012).

2014-04319
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA

Autorizacion al Instituto

Gizarte Ongizaterako
Foru Erakundea
Instituto Foral

De Bienestar Social

Foral de Bienestar Social

para recabar, utilizar y/o transmitir datos de caracter personal

012

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA
www.alava.net/ifbs/ || | I|| |I ||
| La/las persona/s abajo firmante/s autoriza/n al Instituto Foral de Bienestar Social a utilizar datos apor

tados por la propia persona solicitante y a recabar y utilizar datos de caracter personal procedentes de
ficheros existentes en otras Administraciones Publicas para la tramitacidon del reconocimiento de la
situacion de dependencia y/o la calificacion de discapacidad y/o el reconocimiento de la existencia de
trastornos del desarrollo o del riesgo de padecerlos, que se hayan solicitado y tengan como beneficiaria
o posible beneficiaria, a la persona que figura en el apartado A. de la presente autorizacion.

La/las personals abajo firmante/s autoriza/n al Instituto Foral de Bienestar Social, a recabar y utilizar
datos de caracter personal procedentes de ficheros existentes en otras Administraciones Publicas y, en
particular para solicitar del Departamento de Hacienda de la Diputacion Foral de Alava, la informacion
de naturaleza tributaria que se precise, y que sea legalmente procedente, para el reconocimiento y man-
tenimiento de las prestaciones, ayudas y/o servicios sociales que se hayan solicitado y tengan como
beneficiaria o posible beneficiaria, a la persona que figura en el apartado A. de la presente autorizacion.

Se autoriza al Instituto Foral de Bienestar Social, y a los mismos efectos, a solicitar de cualquier otro
Organismo de la Administracion de Estado, Autondmica o Local, la informacion de igual naturaleza
que la anterior, que obre en dichas Administraciones. En particular para solicitar a la Tesoreria de la
Seguridad Social la informacién relativa a la comprobacion del cumplimiento de las obligaciones de
afiliacion, alta y cotizacion a la Seguridad Social que correspondan a la persona que ejerza de asistente
personal.

El IFBS le informa asimismo de la posibilidad de comunicar sus datos personales a otras Administra-
ciones Publicas, instituciones y organismos publicos para la ejecucion de competencias similares a las
que ostenta el IFBS y que sean legalmente procedentes, para el reconocimiento y mantenimiento de
las prestaciones, ayudas y/o servicios sociales que se hayan solicitado y tengan como beneficiaria o
posible beneficiaria, a la persona interesada. Asimismo seran objeto de comunicacion, aquellos datos
personales que se deban transmitir a terceros en aquellos supuestos habilitados legalmente.

Vd. autoriza a este Instituto Foral —con la firma del presente documento- a tratar e intercambiar con la
persona designada como su representante legal o guardadora de hecho, aquella informacion que sea
estrictamente necesaria, incluidos datos de salud e historia clinica, en su caso, para una correcta pres-
tacién del recurso social o econémico solicitado, previa valoracion efectuada por el organismo foral.

Le informamos que los datos personales contenidos en esta solicitud se integraran en los ficheros de
Ayudas, Programas y Servicios y Centros y residencias, para la gestiéon de dichas ayudas, programas,
servicios y centros propios del area de Personas con Discapacidad, Intervencion Social y Personas Ma-
yores, respectivamente, sin que puedan ser utilizados para finalidades distintas que las expresadas;
todo ello de conformidad con los principios de proteccidén de datos de caracter personal establecidos
en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. Estos
ficheros constan inscritos en el Registro de la AVPD y cuentan con las debidas medidas de seguridad.

Para cualquier duda o comentario personal relativos al ejercicio de derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion puede dirigirse a las oficinas de atencidn al publico de Instituto Foral de Bien-
estar Social, C/ General Alava, 10, 5° planta, Vitoria-Gasteiz, donde debera presentar copia de su DNI.
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A. Datos de la persona solicitante/beneficiaria para la tramitacion del expediente y/o para el reconocimiento
y/o mantenimiento de las prestaciones, ayudas, y servicios sociales que otorga autorizacion.

Apellidos y nombre DNI/NIF e NIE  Otro

B. Datos del resto de personas de la unidad familiar de la persona solicitante/beneficiaria para el reconocimien-
to y/o mantenimiento de las prestaciones, ayudas y servicios sociales que también prestan autorizacion (sélo
mayores de 18 afos, o menores que perciban rentas).

Vinculo con la persona
DNI/NIF e NIE ¢ Otro Apellidos y nombre solicitante o beneficiaria Firma

En L al | de| | de20| |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar [a Persona SOIICITANTE. .. .. vi.iiiut ittt e e e e ee e e an e e eaneeees

Nota informativa en relacién con la Autorizacién

Las personas que han de prestar la Autorizacién son, ademds de la solicitante, las integrantes de su Unidad Familiar, quienes han de coincidir con las que estin
comprendidas en la Declaracién Jurada que se incluye en la solicitud.

La Autorizacién concedida tendrd validez mientras la persona indicada en el apartado “A” sea beneficiaria de la prestacién, ayuda y/o servicios sociales
solicitados, pudiendo cada firmante revocar su propia autorizacién en cualquier instante, mediante escrito dirigido al Instituto Foral de Bienestar Social. En el
caso de que a la unidad familiar se incorporen nuevos miembros mayores de 18 afios, o alguna de las personas que no presté autorizacién cumpla 18 afios, o
siendo menor de 18 afios pase a percibir rentas, es necesario ampliar la Autorizacion por parte de éstas, a los efectos previstos, comunicando tal circunstancia al
Instituto Foral de Bienestar Social.
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA FiCha identificativa de 01 3

sizarée (I)(ngi’zaterako
'oru Erakundea H

it Foral la cuenta bancaria

Do Blenestar Socta I

DIPUTACION FORAL DE ALAVA .
’ UTACION FO |||||||||II|||I|I A LA DIRECCION GERENCIA DEL

www.alava.net/ifbs/ INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

1. Datos de la persona perceptora

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Domicilio (Calle/ Plaza) ‘ ‘ N° Bloque ‘ Lscalera Piso Puerta
‘C.P. Municipio Localidad ‘ ‘ ‘ ‘ Provilci‘aT.H. DNI‘/NIF *NIE o‘ O‘tro ‘
‘Teléfono fijo ‘ Telé‘flno movil ‘ ‘ E-mail ‘ ‘ ‘

AUTORIZA a que, en caso de que sea concedida a prestacion
solicitada, sean cargados los recibos correspondientes
o abonada la ayuda economica en el n° de cuenta abajo
sefalada de la que es titular.

Firma de la persona perceptora

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona perceptora ..

2. Datos que debe rellenar la entidad bancaria

Certificamos que la persona arriba referenciada es titular de la siguiente cuenta:

Entidad bancaria Agencia

IBAN (24 digitos)

e e e e e e e e e e

Firma y sello de la entidad bancaria
En ‘ ‘
a ‘ ‘ de ‘ ‘ de 20‘ ‘
Aviso Legal LOPD

El Instituto Foral de Bienestar Social le informa que los datos aportados incorporados al presente formulario formaran parte de un fichero denominado “Terceros” a los
tinicos fines de tramitar las operaciones de ejecucion presupuestaria o extrapresupuestaria, tanto de gastos como ingresos, del IFBS. Este fichero consta en el Registro
de la AVPD y cuenta con las medidas de seguridad establecidas en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, de proteccién de datos de carécter personal y en el
reglamento que la desarrolla.

EI IFBS le informa asimismo de la posibilidad de comunicar sus datos personales a otras Administraciones Piblicas, instituciones y organismos para la ejecucién de
competencias similares a las que ostenta el IFBS y que sean legalmente procedentes, para el reconocimiento y mantenimiento de las prestaciones, ayudas y/o servicios
sociales que se hayan solicitado y tengan como beneficiaria o posible beneficiaria, a la persona interesada. Asimismo serdn objeto de comunicacion, aquellos datos
personales que se deban transmitir a terceros en aquellos supuestos habilitados legalmente. Uno de estos casos es la comunicacién que de estos datos se debe efectuar a la
Hacienda Foral de Alava para los fines previstos en la norma foral tributaria.

Para cualquier duda o comentario personal relativos al ejercicio de derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion dirigiéndose a las oficinas de atencién al
piiblico de Instituto Foral de Bienestar Social, ¢/ General Alava, 10, 5° planta Vitoria — Gasteiz., donde deberd presentar copia de su DNI.
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e A et Solicitud de traslado de expediente 01 6
H Gizarte Ongizaterako a otro Territorio Historico
pr Foru Erakundea . ,
(o Instituto Foral u otra Comunidad Auténoma
#&  De Bienestar Social
|
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA ]
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL
Datos de la persona solicitante
Nombre y apellidos DNI/NIF ® NIE ¢ Otro

Solicito el traslado de mi expediente de ‘ ‘

del Territorio Histérico de Alava a ‘ ‘

desde el dia ‘ por motivos de traslado de domicilio a
Domicilio (Calle / Plaza) N° Bloque Escalera Piso Puerta
C.P Municipio Localidad TH./C.A. Teléfono de contacto

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.
Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

En L al | de| | de20| |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona solicitante

Aviso Legal LOPD

El Instituto Foral de Bienestar Social le informa de que los datos personales que Vd. nos proporciona a través de la presente solicitud, al objeto de solicitar el traslado de
su expediente a otro Territorio Histérico u otra Comunidad Auténoma se incorporan a su expediente y que Vd. manifest6 estar informado/a y facilité su consentimiento
para el tratamiento de sus datos de cardcter personal, mediante la firma del formulario “Autorizaci6n al Instituto Foral de Bienestar Social” (anexo 012).
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ARABAKO FORU ALDUNDIA 11
’ O TORY ALDY Solicitud de acceso a 017
Gizarte Ongizaterako . ./ « .
Foru Erakundea Nivel de Proteccién Adicional
Instituto Foral
De Bienestar Social ]
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA A LA DIRECCION GERENCIA DEL
www.alava.net/ifbs/ INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

Datos de la persona solicitante

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

SOLICITO

El acceso al Nivel de Proteccion Adicional provisto por el Instituto Foral de Bienestar Social, por acreditar mi
empadronamiento y residencia en el Territorio Histdrico de Alava durante tres afios consecutivos, al haber
cumplido dicho requisito en la fecha siguiente:

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.
Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Plblicas competentes.

En | al | de |de20[ |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la Persona SOlICITANTE.........vviiiiiie it e e e e e en e en e eneenn

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de cardcter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo IIT de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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ANEXO I

Formularios especificos de la Prestacion Econdmica para Cuidados
en el Entorno Familiar y apoyo a Cuidadores No Profesionales
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA

Gizarte Ongizaterako
Foru Erakundea
Instituto Foral

Datos complementarios especificos relativos
a la Prestacion Econdmica para Cuidados

en el Entorno Familiar y Apoyo a Cuidadores
No Profesionales

018

De Bienestar Social

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA
www.alava.net/ifbs/

A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

1. Datos de la persona solicitante

2.1. Pension de Gran Invalidez

2.3. Subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI

Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/NIF ¢ NIE e Otro
2. Situacion economica a efectos de deduccion
Si No

2.2. Pensién no contributiva de invalidez con complemento por necesidad de otra persona

2.4. Asignacion econdmica por hijo a cargo con complemento por necesidad de otra persona

Si

Si

=4
(o]

NN

Si

=4
(o]

OO

En caso afirmativo:
Ingresos brutos anuales por dicho concepto ‘

3. Datos de la persona cuidadora no profesional

Primer apellido Segundo apellido

Nombre

Fecha de Nacimiento (dia, mes y afo) Sexo

Nacionalidad Estado Civil

| [vO

m ] |

Domicilio (Calle / Plaza)

Bloque Escalera Piso Puerta

Localidad

C.P. Municipio

Provincia /T.H. DNI/NIF ¢ NIE ¢ Otro

Teléfono fijo Teléfono movil

Parentesco o relacion con la persona solicitante

Titulacién / Formacion

4. Otros datos

4.1. Es beneficiaria de un Servicio de Ayuda a Domicilio

4.2. Se encuentra en centro residencial o institucional

4.3. Es usuaria de Centro de Dia, Centro Rural de Atencion Diurna
o Centro Ocupacional

Si D fecha l:l No D
Si D fecha l:l No D

si| |fecha| ] No[ |

www.alava.net
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4.4. Perciben en su domicilio alguna otra prestacion econdmica si D fecha l:l No D
derivada de la Ley para la Promocidn de la Autonomia Personal

y Atencién a Personas en Situacion de Dependencia

desde la fecha
4.5. ;Convive la persona solicitante con la persona cuidadora no profesional? Si l:l No D

desde la fecha
4.6. ;Se encuentran empadronadas en el mismo domicilio? Si D l:l No D

5. Declaracion jurada

Me comprometo a mantener residencia efectiva en el Territorio Histérico de Alava al menos 8 meses al afo.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En | al | de |de20[ |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona solicitante

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de cardcter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

Asi mismo, autoriza al Instituto Foral de Bienestar Social, Organismo Auténomo adscrito al Departamento de Servicios Sociales de la Diputacién Foral de Alava para
realizar las intervenciones técnicas necesarias en domicilio, a fin de comprobar el cumplimiento de requisitos y realizar el seguimiento preciso de la idoneidad de esta
prestacion.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo III de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Compromlso de atencién 01 9
e —— .
Foru Erakundea. a la persona dependiente

Instituto Foral

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA |||| ||||II||| II A LA DIRECCION GERENCIA DEL

www.alava.net/ifbs/ INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

REUNIDOS

De una parte, D. / DAa.

DNI/NIF e NIE ® Otro en calidad de persona cuidadora de D. / Diha.

persona dependiente solicitante de una Prestaciéon Econdmica para

Cuidados en el Entorno Familiar y Apoyo a Cuidadores No Profesionales

De otra parte, D. / DAa.

en calidad de técnico/a representante del Instituto Foral de Bienestar Social o del Servicio Social de Base de

(Alava)

MANIFIESTAN

Que la Prestacion Economica para Cuidados en el Entorno Familiar y Apoyo a Cuidadores No Profesionales
tiene como finalidad facilitar la atencion de personas dependientes, por parte de sus familiares directos o
de otras personas, en su propio domicilio, y que esta destinada a contribuir a los gastos derivados de la
atencion prestada por la persona cuidadora no profesional.

Que la persona beneficiaria de la prestacion y la persona cuidadora declaran que conocen y aceptan los
requisitos y obligaciones que figuran en el Decreto Foral por el que se regula la prestacién econémica para
cuidados en el entorno familiar en el Territorio Histrico de Alava, en desarrollo de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre.

Que, por todo ello, deciden libremente suscribir el presente Compromiso de atencion a la persona dependiente:
Compromisos de caracter general

1. La persona cuidadora se compromete a prestar a la persona dependiente una atencion y cuidados ade-
cuados a su situacion de dependencia.

2. La persona cuidadora se compromete a facilitar unas condiciones de convivencia y de habitabilidad de la
vivienda adecuadas para el desarrollo de los cuidados necesarios.

3. La persona cuidadora se compromete a comunicar en el plazo maximo quince dias desde la fecha en que
se produzca, cualquier variacién en la situacion de la persona dependiente, de la situacion tenida en cuen-
ta para el reconocimiento de la dependencia y cuantas puedan tener incidencia en la conservacion o en la
cuantia de esta prestacion.

4. A facilitar a la Administracién la realizacion de las comprobaciones necesarias en el domicilio en que ten-
ga lugar la prestacion del servicio, para verificar el cumplimiento de lo establecido en la norma reguladora
de la prestacion econdémica para cuidados en el entorno familiar.

5.Y cualquier otra que le atribuya la normativa reguladora de las prestaciones econdmicas.

Otros Compromisos Especificos:

www.alava.net 2014-04319
D.L.:VI-1/1958 ISSN: 2254-8432 16/31




BOLETIN OFICIAL DELTERRITORIO HISTORICO DE ALAVA

lunes, 8 de septiembre de 2014 ¢ Num. 101

En | al de | | de20| |

Firma de la persona dependiente

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *
Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible
Firma de la persona Cuidadora Firma del / de laTécnico/a del .EB.S. o del S.S. de Base
Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona SOlCIANTE.........ovviiiiieiie it e e e e e eneen e eneeen

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de caricter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo III de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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r ARABAKO FORU ALDUNDIA Aceptacion de nombramiento 020
e uaeaterako de persona cuidadora principal
Instituto Foral, cial por el resto de familiares
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA _
walsvaneiivs | | ||||||||||||| INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

(Cumplimentar para determinar la persona cuidadora principal en caso de que la persona dependiente tenga varias
personas cuidadoras).

1. Datos de la persona dependiente
Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

2. Datos de la persona cuidadora principal
Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

3. Datos de las personas que otorgan el consentimiento al nombramiento de persona cuidadora
principal

Apellidos y nombre DNI Parentesco Firma

www.alava.net 2014-04319
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DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variacién que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En | al | de | de20| |

Firma de la persona dependiente

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar 1a Persona SOlCITANTE. ... . .i.ii ittt e e e e aa et e et e ea e ea e eaeeeaeeaaan

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de caricter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

Asi mismo, autoriza al Instituto Foral de Bienestar Social, Organismo Auténomo adscrito al Departamento de Servicios Sociales de la Diputacién Foral de Alava para
realizar las intervenciones técnicas necesarias en domicilio, a fin de comprobar el cumplimiento de requisitos y realizar el seguimiento preciso de la idoneidad de esta
prestacion.
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Comunicacion de cambio de

Persona Cuidadora no profesional
|

Gizarte Ongizaterako
Foru Erakundea
Instituto Foral

De Bienestar Social

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA

www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL

INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

1. Datos de la persona beneficiaria

Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/NIF eNIE © Otro

Motivos por los que solicita el cambio de Persona Cuidadora

2. Datos de la nueva Persona Cuidadora no profesional

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de Nacimiento (dia, mes y afo)

Sexo Nacionalidad Estado Civil

HO mOJ| i |

Domicilio (Calle/ Plaza)

N° Bloque Escalera Piso Puerta

C.P Municipio Localidad

Provincia/ T.H. DNI/NIF eNIE e Otro

Teléfono fijo Teléfono movil

E-mail

Parentesco o relacién con la persona solicitante Titu

lacién / Formacién

Comunico el cambio de persona cuidadora y solicito mantener la prestacion econémica de la que soy beneficiario/a

En‘ ‘a‘

‘ de‘ ‘deZO‘ ‘

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona solicitante

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de caricter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.
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ANEXO IlI

Formularios especificos de la Prestacion Econdmica
de Asistencia Personal
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Datos complementarios especificos 022
Gizarte Ongizaterako relativos a la solicitud de la Prestacion
Foru Erakundea E , . d Asi t ia P |
Instituto Foral conomica ae Asistencia rersona
o Senente o ]
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA ]
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL
1. Datos de la persona solicitante
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/NIF e NIE  Otro
2. Actividades para las que se solicita contar con una persona cuidadora profesional (objeto del
contrato):
Actividad educativa (especificar) Actividad laboral (especificar) Otras actividades (especificar)
3. Situacion economica a efectos de deduccion
3.1. Pension de Gran Invalidez ~ Si D No D
3.2. Pensidn no contributiva de invalidez con complemento por necesidad de otra persona Si D No D
3.3. Subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI Si D No D
3.4. Asignacion econdmica por hijo a cargo con complemento por necesidad de otra persona Si D No D
En caso afirmativo: Ingresos brutos anuales por dicho concepto ‘ ‘
4. Datos de la persona asistente personal
Indicar si es Persona fisica o Empresa Nombre de la empresa y CIF
Primer apellido Segundo apellido Nombre
Fecha de Nacimiento (dia, mes y afo) Sexo Nacionalidad DNI/NIF e NIE ® Otro
v mO] | |
Nivel formativo (especificar tipo) N° Seguridad Social del de/la asistente personal
5. Modalidad de contrato (marcar lo que proceda)
Contrato laboral con una entidad privada D
Contrato laboral con la persona titular de la prestacion econdmica D
Contrato de prestacion de servicios con la persona titular D
de la prestacion econémica
www.alava.net 2014-04319
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6. Tipo de contrato:
Fecha de inicio Salario mensual
A tiempo completo A tiempo parcial N°horas semana contrato (euros) N° de pagas ano:

7. COMPROMISOS DE LA PERSONA SOLICITANTE:

Declaro tener capacidad para determinar los servicios que requiero, ejercer su control e impartir
personalmente instrucciones al o a la asistente personal acerca de como llevarlos a cabo, o
actuar, a estos efectos, a través de Representante legal o Guardador/a de hecho.

Declaro estar desarrollando actividades dentro del ambito educativo y/o laboral, para las que
requiero apoyo y/o que requiero apoyo para desarrollar las actividades béasicas y/o instrumentales
de la vida diaria.

Me comprometo a destinar la prestacion econdmica a la contratacion de un o de una asistente
personal que redna los requisitos previstos en esta normativa.

Acredito que la persona contratada redne las condiciones de afiliacién, alta y cotizacion a la
Seguridad Social que correspondan.

Me responsabilizo a no contratar como asistente personal a ningun familiar hasta tercer grado de
parentesco.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variacién que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En

el | el de20] |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona solicitante...

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de cardcter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.
Asi mismo, autoriza al Instituto Foral de Bienestar Social, Organismo Auténomo adscrito al Departamento de Servicios Sociales de la Diputacién Foral de Alava para
realizar las intervenciones técnicas necesarias en domicilio, a fin de comprobar el cumplimiento de requisitos y realizar el seguimiento preciso de la idoneidad de esta
prestacion.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo III de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Comunlcacu')n de Camb|o 023
Gizarte Ongizaterako o de sustitucién temporal
& Foru Erakundea .
%::i"  Instituto Foral de Asistente Personal
De Bienestar Social
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA ]
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

1. Datos de la persona beneficiaria

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

2. Datos de la persona asistente personal actual

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

Fecha baja por fin de contrato

Fecha baja por incapacidad temporal

3. Datos de la nueva persona asistente personal

Indicar si es Persona fisica o Empresa Nombre de la empresa y CIF

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de Nacimiento (dia, mes y ano) Sexo Nacionalidad DNI/NIF e NIE e Otro

| WO w0 | |

Nivel formativo (especificar tipo) N° Seguridad Social del de/la asistente personal
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D Comunico el cambio de Asistente Personal y solicito mantener la prestacion econémica de la que soy beneficiario/a

D Comunico la sustitucion de Asistente Personal y solicito mantener la prestacion econdmica de la que soy
beneficiario/a

En ‘ a‘ ‘ de‘ ‘deZO‘ ‘

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar 1a Persona SOICITANTE.......vi.eeei it e et e ee e en e eeeeereeeeeaeen

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de caricter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo III de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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ANEXO IV

Formularios especificos de la Prestacion Econdmica
Vinculada al Servicio
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Dato§ complemgn'tarlos espemflcosfl 024
- - relativos a la solicitud de la Prestacion

Sizarte Ongizaterako Econémica Vinculada al Servicio

Instituto Foral (Modalidad ordinaria)

De Bienestar Social
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA _,
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL

INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

1. Datos de la persona solicitante

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

Fecha empadronamiento en Alava Fecha solicitud RSD Fecha demanda PEVS Fecha ingreso en Centro

Fecha fin estancia

2. Situacion econémica a efectos de deduccion

2.1. Pension de Gran Invalidez
si[Jno[]

2.2. Pensién no contributiva de invalidez con complemento por necesidad de otra persona
si[Jno []

2.3. Subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI
si[Jno[]

2.4. Asignacion econdémica por hijo a cargo con complemento por necesidad de otra persona
si[Jno []

En caso afirmativo: Ingresos brutos anuales por dicho concepto

3. Datos del Centro

Nombre del Centro (residencia, vivienda comunitaria, centro de dia)

Razon social Direccidn del Centro Teléfono del Centro Precio mes

Modalidad de atencion: Atencion residencial D Atencion diurna D Otro tipo D
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DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variaciéon que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En | al | de |de20| |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona solicitante

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de cardcter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo III de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Datos complementarios especificos relativos 025
. Gizarte Ongizaterako a la Prestacion Economica Vinculada al
Foru Erakundea .. . .
‘b‘- i* Instituto Foral Servicio (Modalidad de respiro)
% Do Blonester Soca —
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA ]
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL
1. Datos de la persona solicitante
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/NIF e NIE ® Otro Fecha empadronamiento en Alava  Fecha solicitud RSD  Fecha demanda PEVS

2. Servicio solicitado

Modalidad de atencion: L, ) i L )
Atencion residencial Atencion diurna Otro tipo
N° de noches D N° de dias D Ano para el que se solicita D

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Que autorizo a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros publicos necesarias para acreditar los datos declarados con los que obren
en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes.

Que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cualquier variacién que pudiera producirse en lo sucesivo
que afecte a esta solicitud, en el plazo de 15 dias naturales desde que se produzca.

En | al | de | de20| |

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la Persona SOlICITANTE.........oiuiiiiii i e e e an e en e an e an e ean

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de caricter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencién o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancién (Titulo III de la Ley 39/2006 de
14 de diciembre).
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» ARABAKO FORU ALDUNDIA Autorizacion de pago
de la PEVS a persona fisica o juridica

distinta de la persona titular

1. Persona beneficiaria

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

026

Gizarte Ongizaterako
Foru Erakundea
Instituto Foral

De Bienestar Social

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA
www.alava.net/ifbs/

A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

Considero que existen razones justificadas para efectuar directamente el pago de la prestacién econdmica vinculada al
servicio prevista en la Ley 39/2006, por mi solicitada, en caso de que me sea concedida, con el propodsito de destinarla
al pago directo de la factura que se origine en concepto de estancia en el Centro (residencia, vivienda comunitaria,
centro de dia):

Nombre del Centro ‘

Por consiguiente, AUTORIZO a que el abono correspondiente se efectiie a la entidad o persona fisica que actia en su
representacion:

CIF/DNI ‘

‘ Con domicilio en ‘ ‘

Entidad bancaria Agencia

IBAN (24 digitos)

L et e e e e e e e e e

En‘

o[ o

| de20| |

Firma de la persona Representante legal *

Indicar nombre, apellidos y
D.N.l. con letra legible

Firma de la persona solicitante

Indicar nombre, apellidos y
D.N.l. con letra legible

Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y
D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona benefiCiaria..........o.oueii i e

2. Persona fisica o juridica autorizada para la percepcion de la PEVS

Me comprometo a comunicar al Instituto Foral de Bienestar Social cuantas bajas o modificaciones se produzcan por
fallecimiento, cambio de centro o cualquier otro motivo que afecten a la persona titular de la Prestacion Econdmica
Vinculada al Servicio.

Firma de la entidad o persona fisica que actiia en su representacion

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de cardcter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.
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> ARABAKO FORU ALDUNDIA Solicitud de autorizacién para 027

Gizarte Ongizaterako

Foru Erakundea cambio de Servicio o Centro

Instituto Foral

De Blenestar Socta |

» DIPUTACION FORAL DE ALAVA )
www.alava.net/ifbs/ A LA DIRECCION GERENCIA DEL
INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

1. Datos de la persona beneficiaria
Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF e NIE ¢ Otro

Solicito autorizacion para el cambio de Centro o Servicio:

Modalidad de atencion: Atencion residencial D Atencion diurna D

Nombre del Centro o Servicio

Al Centro o Servicio:

Nombre del Centro o Servicio Fecha de ingreso en el Centro o Servicio de destino

En ‘ ‘ a‘ ‘ de‘ ‘deZO‘ ‘

Firma de la persona solicitante

Firma de la persona Representante legal * Firma del Guardador/a de hecho *

Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible Indicar nombre, apellidos y D.N.I. con letra legible

* Causa por la que no puede firmar la persona SOlICIANTE.........ove it e e e e e en e ean

Con la firma del presente documento la persona arriba firmante manifiesta estar informada y facilitar el consentimiento que se menciona en el Aviso Legal LOPD (Anexo
012) para el tratamiento de sus datos de caricter personal por parte del Instituto Foral de Bienestar Social.

www.alava.net 2014-04319

D.L.:VI-1/1958 ISSN: 2254-8432 31/31
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