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+ Principado de

Asturias ANEXO 11

AYUDAS ECONOMICAS DESTINADAS A PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

REPRESENTACION VOLUNTARIA

Don/Doha

Primer apellido Segundo apellido Nombre
NIF/NIE TIE/Certificado UE

| | | | mayor de edad y con plena capacidad de obrar,
AUTORIZA A:

Don/Doha

Primer apellido Segundo apellido Nombre
NIF/NIE TIE/Certificado UE Fecha de nacimiento

a actuar en su nombre en la convocatoria de concesién de ayudas a personas diagnosticadas de ELA, en el ambito territorial del Principado
de Asturias.

SOLICITA:

Se admita esta representacién voluntaria ante la Consejeria de Salud del Principado de Asturias, en la convocatoria de concesion de ayudas a
personas diagnosticadas de esclerosis lateral amiotréfica (ELA) en el ambito territorial del Principado de Asturias.

En L3l de| el

Firma de la persona solicitante,

ACEPTACION DE LA REPRESENTACION

Con la firma del presente escrito la persona representante acepta la representacion conferida y responde de la autenticidad de la firma de la
persona otorgante y de la documentacién que, en su caso, se acomparie.
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Firma de la persona representante autorizada,




