JUNTA DE EXTREMADURA

Consejerfa de Salud y Servicios Sociales

ANEXO |

AYUDAS DIRIGIDAS A PERSONAS CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA)
EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

sexo: H L1 m O

NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NIF/NIE
[ ]

TIPO NOMBRE DE LA ViA NUM BLOQ PISO PUERTA

CODIGO POSTAL PROVINCIA LOCALIDAD

TELEFONO 1 TELEFONO 2 CORREO ELECTRONICO

Y, EN SU REPRESENTACION (deberd acreditarse la representacion fehaciente por cualquier medio
vélido en derecho, incluido guardador/a de hecho)

NOMBRE / RAZON SOCIAL PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NIF/NIE

TELEFONO

RELACION CON LA PERSONA INTERESADA

TIPO DE REPRESENTACION

O REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR/A DE HECHO O PATRIA POTESTAD O TUTELA
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DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION
Se enviaran avisos de puesta a disposicion de la notificacion en el correo electrdnico y/o teléfono movil
facilitados a continuacién y que se podran cambiar en cualquier momento.

TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

ELECCION DEL MEDIO DE NOTIFICACION PREFERENTE:
O ELECTRONICA a través del sistema de notificacidn electrénica (https://sede.gobex.es/SEDE/).

O POSTAL (cumplimentar la direccién postal solo si es distinta de la indicada anteriormente)

TIPO NOMBRE DE LA ViA NUM BLOQ PISO PUERTA

CODIGO POSTAL PROVINCIA LOCALIDAD

DATOS BANCARIOS*

Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados relativos a la cuenta bancaria indicada.

Entidad Financiera: Sucursal:

IBAN

* Aviso: Cuenta activa en la Tesoreria General de la Junta de Extremadura, de la que debe ser titular o cotitular. En caso de
no tener activo ningtin numero de cuenta bancaria en el Sistema de Terceros de la Junta de Extremadura, por favor, pro-
ceda a su alta a través del tramite “Alta De Terceros” en el Punto de Acceso General Electrénico: dentro de la ficha corres-
pondiente al tramite desde donde se habilitara el acceso a la sede electrénica para presentar la solicitud:
https://www.juntaex.es/w/5145?inheritRedirect=true

LA PERSONA SOLICITANTE O REPRESENTANTE DECLARA:

. Que en relacion con otras ayudas concedidas o solicitadas:

O No ha solicitado ni se le ha concedido ninguna otra ayuda para este mismo proyecto o conceptos para los que se
solicita esta subvencion.

O Si ha solicitado y/o se le han concedido otras ayudas para este mismo proyecto o conceptos para los que se solicita
esta subvencion, que son las que a continuacion se relacionan:
ORGANISMO IMPORTE (€)

2. Que todos los datos contenidos en esta solicitud y en los documentos que se presentan son ciertos
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COMPROBACION DE DATOS

A) Los documentos relacionados serén objeto de consulta a las administraciones ME OPONGO A LA
publicas. CONSULTA

En caso de que las personas interesadas se opongan a esta consulta, deberan indicarlo
en la casilla correspondiente y aportar una copia de los documentos.

Documentacion acreditativa de la representacion, en su caso. O

Certificado de empadronamiento que acredite el alta de la persona solicitante en el

padrdn del municipio extremefio donde tenga fijada su residencia efectiva. o
B) Personas nacionales de Estados Miembros de la Unién Europea, de Estados parte del
Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo y de Suiza, ademas de los documentos
indicados en el apartado a):
O
. Copia del pasaporte o documento de identidad valido en vigor (NIE). 0O

. Copia del certificado de registro como residente.

C) Personas de nacionalidad extranjera distintas al apartado anterior, ademas de los
documentos que se sefialan en el apartado a):

. Copia de la autorizacion de trabajo o autorizacion de residencia y trabajo en
vigor.

. O en su defecto, copia del pasaporte o documento de identidad valido en
vigor (NIE) y del certificado original expedido por la Brigada de Extranjeria de
la Policia Nacional acreditativa de la residencia legal en territorio espafol.

O (para el caso de tratarse de un certificado médico procedente del Sistema Sanitario Piblico) AUTORIZO
EXPRESAMENTE Y EN EXCLUSIVA para que los empleados publicos técnicos adscritos a la
Secretaria General competente en materia de Servicios Sociales comprueben de oficio, a través del
Sistema de Verificacion de Datos del Sistema Publico Sanitario de Extremadura, mis datos referentes a mi
estado de salud.

[ (En caso de proceder del Sistema Sanitario privado, debera aportar el Informe médico expedido en
certificado oficial donde se especifique estar diagnosticado/a con la enfermedad de ELA).
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DOCUMENTACION QUE YA OBRA EN PODER DE LA ADMINISTRACION CON RELACION A LOS

DOCUMENTOS INDICADOS CON ANTERIORIDAD.

En caso de ser personas solicitantes con nacionalidad espafiola:
U Documentacién acreditativa de la representacion, en su caso. [1]

O certificado de empadronamiento que acredite el alta de la persona solicitante en el padron del
municipio extremefio donde tenga fijada su residencia efectiva. [2]

En caso de ser personas solicitantes nacionales de los Estados miembros de la Unién Europea, de Estados
parte en el Acuerdo sobre el Espacio Econdmico Europeo y de Suiza, ademas de la documentacién indicada
en el apartado a):

g Copia del pasaporte o documento de identidad vélido en vigor (NIE). [3]

g Copia del certificado de registro como residente. [4]

Resto de personas solicitantes de nacionalidad extranjera distinta del apartado anterior, ademds de los
documentos que se sefialan en el apartado a):

O Copia de la autorizacidn del trabajo o autorizacidn de residencia y trabajo en vigor. [5]

U En defecto de los mismos, copia del pasaporte o documento de identidad vélido en vigor (NIE) y del

certificado original expedido por la Brigada de Extranjeria de la Policia Nacional acreditativa de la
residencia legal en territorio espafiol. [6]

En todo caso, las personas indicadas anteriormente deberan presentar el siguiente documento:
O Informe médico expedido en certificado oficial donde se especifique estar diagnosticado/a de ELA. [7]

ORGANO PROCEDIMIENTO Y NUMERO DE EXPEDIENTE ~ FECHA DE PRESENTACION

(1]

[2]

3]

(4]

[5]

(6]

[7]

En ,a de de 202

Fdo.:




