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Dades de la persona usuaria:

Servei transport adaptat

SOL-LICITUD INDIVIDUAL

Obligatori omplir totes les dades.

Cognoms i nom:

Sexe:

] HomE
] DONA
Adreca: Codi postal:
Poblacio: Teléfon:
Edat: DNI: Correu Electronic:

Nom del pare, mare o tutor:

Digueu el nom i tipus de centre que assistiu (CD, SAIAR, CAE, STO, STO-A, SOI, CET,...)

Adreca:

Codi postal i Poblacié:

Nombre anual de dies d’assisténcia al centre

Grau de discapacitat:

TIPOLOGIA DE DISCAPACITAT >33%i<65% >65% Barem Barem
(Marqueu amb una X) Mobilitat reduida d'Acompanyament
Amb cadira | Sense cadira
de Rodes de Rodes (Si o No)

Sense discapacitat

Discapacitat fisica

Discapacitat intel-lectual

Discapacitat sensorial

Malaltia mental

Pluridiscapacitat
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Altres:

Certificat de discapacitat: ~ Si[ |  No[ |

Sol-licito un ajut de desplagament amb transport adaptat:

A |Per a la utilitzacié de transports publics existents

B |Per a la utilitzacié de vehicle propi

Es obligatori omplir totes les caselles de I'opcié marcada abans:

1. utilitzacié de transports publics existents

Tipus de transport public

Recorregut (municipi sortida/municipi arribada):

Horari (sortida casa-arribada al centre / sortida centre-
arribada a casa)

Enumerar dies de la setmana d’assisténcia al centre:

Cost diari o mensual del bitllet (pressupost):
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2. utilitzacié de vehicle propi

Marca i model del vehicle:

Recorregut (municipi sortida/municipi arribada):

Horari (sortida casa-arribada al centre / sortida centre-
arribada a casa):

Especificar total de Km/dia:

Enumerar dies de la setmana d’assisténcia al centre:

Cost diari o mensual del viatge (pressupost aprox.):

Nom i cognoms conductor/a del vehicle:

i faig constar que:

e Percebo altres ajuts i/o beques en concepte de transport adaptat:

Quantia total anual Administracio o entitat concedent

1 si

1 No - -

e Que els ingressos anuals de la persona sol-licitant sén de:

Declaro que son certes totes les dades aportades, i per tot aixd, sol-licito 'esmentat ajut de desplagament amb
transport adaptat.

, de/d’ de 20

(signatura de l'usuari/a o dels pares o dels tutors legals)

Amb la signatura de la sol-licitud, dono conformitat al Consell Comarcal de I'Alt Emporda que pugui obtenir d’altres administracions
publiques la informacié que resulti necessaria per a la determinacio, coneixement i comprovacioé de totes les dades d’identificacio,
situacions personals, de residencia aixi com la renda i patrimoni familiar necessaris per a la resolucié de la sol-licitud de
subvencio

Juntament amb la present sol-licitud cal adjuntar la segiient documentacio:

1. Fotocopia del DNI del signant de la sol-licitud i, si actua en representacié d’altri, documentacié acreditativa
de la seva representacio.

2. Fitxa d’alta de creditor, en el cas de primera peticié, o en cas de modificacié de dades, (annex 3)

3. Declaracioé responsable d'estar al corrent de pagament amb Hisenda i Seguretat Social (annex 8)

4. Certificat de reconeixement de discapacitat emes per la Direccié6 General de Proteccié Social o bé el
document de sol-licitud de I'esmentat certificat, o el document de reconeixent del grau de dependencia, o
en el cas que encara no es tingui un grau reconegut la sol-licitud de valoracié de grau de dependéncia.

5. La documentacié justificativa necessaria per a la valoracié dels criteris establerts a la Base 8.2 per a
l'avaluaci6 de les subvencions amb el pressupost detallat de les despeses de l'activitat o projecte proposat
i del seu finangament, d’acord amb els models establerts pel Consell Comarcal de I'’Alt Emporda:

* Certificat anual d’assistencia al centre
* Cettificat de convivéncia
» Darrera Declaracié de Renda o Certificat d’Imputacions de la persona sol-licitant

PRESIDENT/A DEL CONSELL COMARCAL DE L’ALT EMPORDA

- D'acord amb l'establert a l'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us
informem que les dades personals que consigneu en aquest document constaran en un fitxer propietat del Consell Comarcal de
I'Alt Emporda amb la finalitat de gestionar, prestar els serveis sol-licitats i els propis del Consell.

- Vosté autoritza expressament i déna el seu consentiment al Consell Comarcal de I'Alt Emporda per tractar les seves dades
d'acord amb els serveis esmentats.

- Podreu revocar el consentiment atorgat en qualsevol moment, aixi com exercir els vostres drets d'accés, rectificacio,
cancel-laci6 i oposicié, adregant-vos al Consell Comarcal de I'Alt Emporda.
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