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> ARABAKO_FORU A_LDUND'A Solicitud de reconocimiento, 002
=5, Sizarte Ongizaterako declaracion y calificacion
F BeHenestar Socal de discapacidad
» DIPUTACION FORAL DE ALAVA _
M s AR S,

SOLICITANTE

1. Motivo de la valoracion (Seiale con X lo que proceda)

D Valoracion inicial Revision por: Agravamiento D Mejoria D

;Desea que a efectos de esta valoracién se tengan en cuenta los factores sociales complementarios referidos en los
articulos 20 y 21.1.e) del Decreto 36/2014?
si[] no []

2. Datos personales del/de la interesado/a

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de Nacimiento (dia, mes y ano) Sexo Nacionalidad Estado Civil

H | M[]

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

3. Datos académicos y profesionales del/de la interesado/a:

Estudios realizados:

Estudios que realiza actualmente:

Tipo de discapacidad: Situacion laboral actual

Fisica D Psiquica D
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4. Datos de la discapacidad (cumplimentar Gnicamente en caso de traslado de expediente)

Grado de discapacidad que tiene reconocido:

Fecha de revision:

Provincia que emitio el certificado: Afo:

SOLICITA que, previos los informes y tramites oportunos, le sea valorado el grado de discapacidad

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 ‘ a’ ‘ 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.
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