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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD
Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre (BOE de 26 de enero de 2000)

DECLARACION GUARDADOR DE HECHO

D D e ———————— mayor de edad, con domicilio en ...................
..................................... Calle/AvVAalPIlaza. ...
provincia de D.N.I. /N.I.LE./Pasaporte num. ...............
a los efectos de poder representar ante la Direccion Gral. de Dependencia y Discapacidad en el exp.
de reconocimiento del grado de discapacidad a favorde D./D.2..........ccccooiiiennnns

hijo/a de , con domicilio en
Calle/Avdal/Plaza....... ... nam........... provincia de
y D.N.I. /N.I.LE./Pasaporte nUm. .........cccceeurerrernnnn

DECLARA bajo su responsabilidad:

1°) Que tiene bajo su guarda y cuidado a la persona anteriormente citada por las razones que a
continuacion se expresan:

2°) Que a su juicio dicha persona no tiene capacidad de autogobierno.
3°) Que el/la presunto/a incapaz tiene los siguientes familiares:

Nombre y Apellidos Edad Parentesco Direccion

4°) Que, en el supuesto de que prospere la solicitud que tiene formulada en nombre de la persona
indicada, asume la obligacion de administrar los derechos que pudieran reconocerse con la debida
diligencia y en interés de la misma. Asimismo se compromete a comunicar cualquier variaciéon de las
circunstancias personales y familiares, ya que pueden tener incidencia en los derechos que en su caso
se reconozcan.

5°) Que pondra en conocimiento de la Direccién General de Dependencia y Discapacidad de forma inmediata
cualquier cambio que, en relacién a la custodia del/de la presunto/a incapaz, pueda acaecer en el futuro.

De conformidad con lo establecido en el articulo 5.2 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal, se
le informa que sus datos seran incorporados a un fichero de datos cuya finalidad es la gestiéon de su solicitud. La destinataria de la informacion es la
Direccién General de Politicas Sociales, sin perjuicio de las cesiones que pudieran tener lugar de acuerdo con el articulo 11.2 de la citada Ley.
Asimismo las personas afectadas podran ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon ante la Direccion General de Politicas
Sociales, mediante escrito remitido al titular de dicho érgano.



SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD
Real Decreto 1971/1999 de 23 de diciembre (BOE de 26 de enero de 2000) 
DECLARACIÓN GUARDADOR DE HECHO 
D./Dª............................................................................ mayor de edad, con domicilio en  ...................  
.....................................  Calle/Avda/Plaza. ..........................................................................................  
núm........provincia de  .......................................................   D.N.I. /N.I.E./Pasaporte núm.  ...............  
a los efectos de poder representar ante la Dirección Gral. de Dependencia y Discapacidad en el exp.
de reconocimiento del grado de discapacidad a favor de  D./D.ª.............................  
..............................................................................................................................................................  
hijo/a de  ........................................... y de  .........................................., con domicilio en .........
..........
Calle/Avda/Plaza................................................................... núm...........  provincia de .....................  
y D.N.I. /N.I.E./Pasaporte núm. .............................. 
DECLARA bajo su responsabilidad: 
1º)  Que tiene bajo su guarda y cuidado a la persona anteriormente citada por las razones que a 
continuación se expresan: 
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................  
..............................................................................................................................................................  
2º)  Que a su juicio dicha persona no tiene capacidad de autogobierno. 
3º)  Que el/la presunto/a incapaz tiene los siguientes familiares: 
Nombre y Apellidos 
Edad         Parentesco 
Dirección 
______________________________        _____       __________         ______________________ 
.............................................................      ............     ......................      .............................................
.............................................................      ............     ......................      .............................................
.............................................................      ............     ......................      .............................................
.............................................................      ............     ......................      .............................................  
.............................................................      ............     ......................      .............................................  
4º) 
Que, en el supuesto de que prospere la solicitud que tiene formulada en nombre de la persona indicada, asume la obligación de administrar los derechos que pudieran reconocerse con la debida diligencia y en interés de la misma. Asimismo se compromete a comunicar cualquier variación de las circunstancias personales y familiares, ya que pueden tener incidencia en los derechos que en su caso se reconozcan.
5º)  Que pondrá en conocimiento de la Dirección General de Dependencia y Discapacidad de forma inmediata 
    cualquier cambio que, en relación a la custodia del/de la presunto/a incapaz, pueda acaecer en el futuro. 
En ............................ a ......... de ........
............
........... de ........ 
Fdo.: .................................................................
De conformidad con lo establecido en el artículo 5.2 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que sus datos serán incorporados a un fichero de datos cuya finalidad es la gestión de su solicitud. La destinataria de la información es la Dirección General de Políticas Sociales, sin perjuicio de las cesiones que pudieran tener lugar de acuerdo con el artículo 11.2 de la citada Ley. Asimismo las personas afectadas podrán ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante la Dirección General de Políticas Sociales, mediante escrito remitido al titular de dicho órgano.
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