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REPRESENTACION DE GUARDADOR DE HECHO

DATOS DE LA PERSONA BENEFICIARIA

Primer apellido Segundo apellido Nombre

| || || |

NIF/NIE TIE/Certificado UE

Direccidn a efectos de notificacion

Calle/Plaza N.2 Bloque Esc. Piso Puerta Cédigo Postal
Localidad Municipio Provincia
Teléfono Correo electrénico

DATOS DEL GUARDADOR DE HECHO

Primer apellido Segundo apellido Nombre
| | |

NIF/NIE TIE/Certificado UE Relacién de parentesco con el representado

| | | | | |
Domicilio
Calle/Plaza N.2 Bloque Esc. Piso Puerta Cédigo Postal

| {1 N | |
Localidad Municipio Provincia

| | | | | |
Teléfono Correo electrénico

La persona representante declara responsablemente (marcar “X” seguin corresponda):

[0 Que tiene bajo su guarda y cuidado a la persona beneficiaria por las siguientes razones:

Que a su juicio dicha persona no tiene capacidad de autogobierno.

oo

Que la persona presunta incapaz tiene los siguientes familiares:

Nombre y apellidos Edad Parentesco Direccion

| NI | |
| L] | |

[0 Que en el supuesto de que prospere la solicitud que tiene formulada en nombre del representado, asume la obligacién de administrar
los derechos que pudieran reconocerse con la debida diligencia y en interés de la misma. Asimismo, se compromete a comunicar
cualquier variacidn de las circunstancias personales y familiares, ya que pueden tener incidencia en los derechos que, en su caso, se
reconozcan.

[ Que pondran en conocimiento de la Consejeria de Salud de forma inmediata cualquier cambio que, en relacién a la custodia de la
persona beneficiaria, pueda acaecer en el futuro.
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SOLICITA:

Se admita esta representacion para ser guardador de hecho ante la Consejeria de Salud del Principado de Asturias, en la convocat oria de
concesion de ayudas a personas diagnosticadas de esclerosis lateral amiotréfica (ELA) en el ambito territorial del Principa do de Asturias.

: o [] e | | e |

Firma de la persona representante,
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