ANEXO |

DOCUMENTO DE EVALUACION DIAGNOSTICA INICIAL
(DEDI)

EVALUACION DIAGNOSTICA INICIAL.

CONSEJERIA DE SALUD Y SERVICIOS SOCIALES.
SECRETARIA GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES, INCLUSION INFANCIA'Y FAMILIA.

PROGRAMA DE PREVENCION CON FAMILIAS Y MENORES EN RIESGO.

R S e S e S e S e e o

a) Programa de

1.- CARACTERISTICAS DE LA ZONA EN LA QUE VA A DESARROLLARSE EL
PROGRAMA.

1.1. DATOS DE LA POBLACION.

v" Numero de habitantes........................

v NUOmMero de menores........cceeveeeeeeennn.n.

v" Numero de Expedientes
con los que Interviene
el PAF en Fase de Intervencion..................

v" Numero de Expedientes
con los que Interviene
el PAF en Fase de Supervision....................

1.2. OBJETIVOS GENERALES DEL PROGRAMA DE PREVENCION CON FAMILIAS
Y MENORES EN RIESGO.

1.3. BASES TEORICAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA.

1.4. ANALISIS DE NECESIDADES SOCIALES Y PREVENTIVAS DE LA
LOCALIDAD.




2.- INTERVENCION, DESARROLLO DE LA PARENTALIDAD POSITIVA.

2.1- PREVENCION PRIMARIA: ZONAS DE FORMACION PARENTAL.

» OBJETIVOS GENERALES DE LAS ZFP:

» CONTENIDOS*:

o O O O

Desarrollo de la competencia parental.

Mejora de la comunicacion en las familias.

Promocidn y apoyo a medidas de la Ley de Convivencia y Ocio de Extremadura.
Prevencion en las nuevas tecnologias para las familias y menores: seguridad,
riesgos en internet, violencia de género, apuestas y juego online, pornografia
digital, etc.

Otros :

(*Especificar el contenido minimo a implementar en cada Unidad didactica que se
elabore)

» ORGANIZACION DIDACTICA Y METODOLOGICA:

(@]

(@]

o

Plan de Trabajo de las acciones formativas.
Fases del mismo.

Organizacion de los espacios.

Distribucion del tiempo.

Tipos de agrupamientos.

Colaboracién con otros &mbitos profesionales o dispositivos para las actividades a
realizar.

> EVALUACION DE LAS ZFP.

» OBSERVACIONES.

3.- MEDIDAS ESPECIFICAS RELACIONADAS CON LA INTERVENCION CON
MENORES A IMPLEMENTAR POR PARTE DEL PROGRAMA.

3.1- DESARROLLO DEL PROYECTO DE INTERVENCION SOCIAL Y EDUCATIVO
CON FAMILIAS Y MENORES.




3.2 - BASES Y METODOLOGIA DE INTERVENCION.

4.- SISTEMA DE COORDINACION PREVISTO.
4.1.- COORDINACION INTERNA:

4.1.1. COO}RDINACION ESPECIFICA CON SERVICIO SOCIAL DE ATENCION
SOCIAL BASICA. Y CON LA RED DE PROGRAMAS DE ATENCION A FAMILIAS,
MEJORAS A APORTAR.

4.2.- COORDINACION EXTERNA.
5.- MODELO DE EVALUACION.

o Referencia- Guia de Buenas Practicas en Parentalidad Positiva. Un recurso para
apoyar la practica profesional con familias. 2015. Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e lgualdad.

Protocolo de evaluacion de la parentalidad positiva en tres contextos:

- Buenas practicas en el servicio desde el enfoque de la parentalidad positiva.

- Buenas précticas en el trabajo profesional con las familias desde el enfoque de la
parentalidad positiva.

- Buenas practicas en los programas basados en evidencias desde el enfoque de la
parentalidad positiva.

6.- OTROS DATOS DE INTERES.

En ,a de de 20

Firmado y sellado: D/D?

TECNICO/A DEL PROPREFAME.

SECRETARIA GENERAL DE LA CONSEJERIA SALUD Y SERVICIOS SOCIALES
Avda. de las Américas n° 2. 06800 Mérida.




ANEXO I1

MEMORIA TECNICA JUSTIFICATIVA DEL DESARROLLO DEL PROPREFAME
1 DATOS GENERALES DEL PROGRAMA:

11 DATOS DE IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD

Nombre de la
entidad

N° HABITANTES
TOTAL.

EN EL CASO DE LOCALIDAD N° HABITANTES.
SER
MANCOMUNIDA
D RELACION DE
LOCALIDADES:

1.2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL “PROPREFAME 2024”.

Nombre del programa

Fecha de inicio Fecha de finalizacién

Nombre y apellidos del responsable
técnico del programa

Teléfono de contacto del
responsable técnico del programa

Direccion de correo electronico del
responsable técnico del programa

2: PREVENCION PRIMARIA: DESARROLLO DE ACCIONES FOMENTAN LA
PARENTALIDAD POSITIVA:

DESCRIPCION GENERAL DE LOS CONTENIDOS ABORDADOS EN SUS
2.1 ACTIVIDADES POR EL PROGRAMA. DESARROLLO DE LA
PARENTALIDAD POSITIVA, ZONAS DE FORMACION PARENTAL.

2.2 DATOS GENERALES DEL PROGRAMA DESARROLLADO:




I1l. USUARIOS/AS Y FAMILIAS.

TOTAL DE FAMILIAS ASISTENTES A TODAS LAS ACTIVIDADES :

N° TOTAL DE FAMILIAS MONOPARENTALES

N° FAMILIAS NUMEROSAS

N° FAMILIAS CON PERSONAS CON DISCAPACIDAD

N° FAMILIAS INMIGRANTES

N° FAMILIAS GITANAS

N° DE OTRAS (Especificar)

ACTIVIDADES :

N° TOTAL DE FAMILIAS ASISTENTES A TODAS LAS

PADRES Y MADRES ASISTENTES A LAS ACCIONES FORMATIVAS.

INTERVALQOS DE
EDAD:

H

M

TOTAL:

18-20 ANOS

21-25 ANOS

26-30 ANOS

31-45 ANOS

46-55 ANOS

+ de 56 ANOS

TOTALES:

MENORES: NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES (N° TOTAL):

INTERVALQOS DE
EDAD

H

M

TOTAL

0-2 ANOS

3-5ANOS

6 —11 ANOS

12 — 18 ANOS

TOTALES:

2.3

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Denominaci
onde la
actividad:

NO

Descripcion de la actividad/ Lugar de
celebracion/ Organizacion de los
espacios/ tipos de agrupamientos de
los asistentes, etc.:

NUmero
beneficiarios
/destinatarios:

Evaluacion de la
actividad:




3
4
5
6
TOTAL
24 CONTACTOS CON OTROS DISPOSITIVOS REALIZADOS DESDE EL
' PROGRAMA:
Enumerar Los ;
contactos con otros |
dispositivos:
Especificar las 1
actividades en las 2
que se ha colaborado |3
por parte del
Programay no ha
sido organizado por
el mismo:
2.5 PUBLICIDAD ACTIVIDADES DEL PROGRAMA
¢Se ha elaborado carteleria, publicidad, blogs, webs, etc. | Marcar lo que procede:
como material especifico de apoyo al Programa? Si No
En caso afirmativo especificar de manera general la documentacién elaborada:
Observaciones:

*Describir y aportar de manera general lo que se considere necesario para ampliar las actividades
realizadas desde el PROPREFAME 2024.



~ ACTIVIDAD 1
IMAGENES, DATOS, ETC.

ACTIVIDAD 2
IMAGENES, DATOS CONCRETOS, ETC.

3: MEDIDAS ESPECIFICAS RELACIONADAS CON LA INTERVENCION CON

MENORES POR PARTE DEL PROGRAMA.

3.1

DESARROLLO DEL PROYECTO DE INTERVENCION SOCIAL Y
EDUCATIVO CON FAMILIAS Y MENORES EN RIESGO SOCIAL.

EN COLABORACION CON EL PROGRAMA DE ATENCION A FAMILIAS:

N° TOTAL DE N° TOTAL DE N° TOTAL DE TOTAL DE
EXPEDTES EN EXPEDTES EN EXPDTES EN EXPEDIENTES 2024

INTERVENCION: |SEGUIMIENTO: SUPERVISION:

3.2

DESARROLLO DEL PROYECTO DE INTERVENCION SOCIAL Y
EDUCATIVO CON FAMILIAS Y MENORES EN RIESGO SOCIAL.

OBSERVACIONES SOBRE LA INTERVENCION CON EL PAF Y LOS EXPEDIENTES

EN FASE DE SUPERVISION:

ESTE ES TU ESPACIO, APORTA SI LO DESEAS ASPECTOS DE MEJORAS U

OBSERVACIONES DE INTERES:

En ,a de de 20

Firmado y sellado: D/D?
TECNICO/A DEL PROPREFAME.
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ANEXO 11l (MANCOMUNIDADES)

SOLICITUD DE SUBVENCION PARA LA FINANCIACION DE LOS PROPREFAME

REGISTRO DE ENTRADA

DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE Y DEL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Nombre de la C.I.F
Entidad

N° Registro Unificado Entidades y Centros Servicios Sociales de
Extremadura

Direccion

Municipio C.P. Provincia

N° Teléfono N° Fax Correo
Electronico

Nombre V] D.N.I/N.L.F
Apellidos del/ld
representante
legal

Cargo
(representacion
que ostenta):

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION

Nombre y Apellidos |

Direccién

Municipio C.P.| Provincia

Otros medios 0
lugares para la
notificacion

DATOS RELATIVOS A LA EJECUCION DEL PROPREFAME

N° DE MUNICIPOS PERTENECIENTES A
LA MANCOMUNIDAD EN LOS QUE SE VA
A DESARROLLAR EL PROGRAMA

N° DE HABITANTES TOTALES
DESTINATARIOS DEL PROGRAMA
(Datos oficiales publicados por el INE)




MUNICIPIOS DESTINATARIOS DEL PROPREFAME

DENOMINACION NUMERO DE HABITANTES
(Datos oficiales publicados por el INE)

Coste Total
Del Programa

Coste Partida de Personal

Coste Partida de Dietas
Desplazamientos

Este apartado solamente se rellenara en el caso de que la entidad aporte fondos propios para la
ejecucion del PROPREFAME.

Subvencion Junta de Extremadura

Aportacion entidad beneficiara

Coste total ejecucion programa

SOLICITUD Y DECLARACION

Como representante legal de la Entidad y en nombre de ella, SOLICITO que se tenga por
presentado este escrito, con los documentos que se le acompafian y, en su virtud, acordar la
concesion de la subvencién para la financiacién de la ejecucion del PROPREFAME, a cuyo
efecto:

DECLARO:

PRIMERO.- La veracidad de los datos consignados en esta solicitud y conocer lo establecido en
la Orden de 6 de agosto de 2019 (D.O.E n° 159 de 19 de agosto).

ACEPTO la concesion de la subvencion que, una vez instruido el oportuno procedimiento, le
pueda ser reconocida a la Entidad a la que represento asi como las obligaciones que de ello se
deriven.



o ME OPONGO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusién, Infancia y
Familiade la Consejeria de Salud y Servicios Sociales recabe de los organismos publicos
competentes la informacion necesaria para comprobar los extremos referidos al cumplimiento
de los requisitos y condiciones derivadas de la Orden de 6 de agosto de 2019.

o ME OPONGO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado de que la entidad a
la que represento se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones frente a la
Seguridad Social, aportando en este caso la certificacion correspondiente.

o ME OPONGO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado de que la entidad a
la que represento no tiene deudas exigibles con la Hacienda de la Comunidad Autonoma de
Extremadura, aportando en este caso la certificacion correspondiente.

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 95.1 K) de la Ley 58/2003, General Tributaria, las
Administraciones publicas podran recabar o verificar los datos que a continuacion se
relacionan, previa autorizacion expresa del interesado. Para ello, deberd indicar el sentido de su
consentimiento marcando la casilla correspondiente. Si no manifiesta su autorizacion expresa a
que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusién, Infancia y Familia efectGe dicha
comprobacion, debera aportar en cada caso el documento solicitado.

o AUTORIZO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y Familia
de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado de que la entidad a la que
represento se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias.

o NO AUTORIZO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado de que la entidad a
la que represento se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias,
aportando en este caso la certificacion correspondiente.

Junto a esta solicitud se acompafia la siguiente documentacion sin perjuicio de lo dispuesto en el
apartado siguiente:

0 Declaracion del/la representante legal de la Entidad en la que se haga constar que la
misma no se encuentra incursa en ninguna de las circunstancias establecidas en el articulo
12.2 de la Ley 6/2011, de 23 de marzo que impiden obtener la condicion de beneficiario de
subvenciones publicas, de acuerdo con el modelo que se establece como Anexo V.

o Declaracion del/la representante legal de la Entidad relativa a las subvenciones, ayudas,
ingresos o recursos, solicitados y/o recibidos para la misma finalidad, procedentes de otras
administraciones o entes publicos o privados, nacionales, de la Uni6n Europea o de
organismos internacionales, segun el modelo que se establece como Anexo VI.

0 Memoria Econdmica del coste de la ejecucion del programa.
0 En el caso de aportacion de fondos propios: Certificado del Secretario y/o Interventor/a
de la entidad donde se haga constar que se ha realizado la oportuna retencion de crédito en

el presupuesto de la Entidad correspondiente a la aportacion econémica para la primera
anualidad, segun modelo establecido en el Anexo VII.
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o Las mancomunidades de municipios: copia de los Estatutos de creacion.

En caso de que alguno/s de los documentos exigidos hubiera/n sido aportado/s anteriormente a
cualquier Administracion Publica, el/los interesado/s tiene/n derecho a no presentarlo/s, siempre
que consigne los siguientes datos para su localizacion y no hayan transcurrido méas de cinco afios
desde la finalizacion del procedimiento al que corresponda/n:

Fecha de

presentacion Lugar de presentacion

Documento

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS.

Se le informa que los datos facilitados en la presente solicitud correspondiente a la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales se trataran de conformidad con lo establecido en el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679
(EU) de 27 de abril de 2016 y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales.

Responsable del tratamiento de sus datos

Responsable Junta de Extremadura: Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y Familia de la
Consejeria de Salud y Servicios Sociales

Direccion. C/ Antonio Rodriguez Mofiino, 2.06800 Mérida (Badajoz).

Correo electrdnico: politica.social@salud-juntaex.es

Teléfono de contacto: 924006012

Finalidad con las que vamos a gestionar sus datos personales:

Tramitacion de los expedientes de subvenciones destinadas a la financiacion de los gastos ocasionados por el
desarrollo de los Programas de Prevencién con familias y menores en riesgo social por parte de las entidades locales
que resulten beneficiarias.

11




Tiempo gue se van a mantener sus datos personales:

Se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar
las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Sera de
aplicacion lo dispuesto en la normativa de archivos y documentos. Los datos econdmicos de esta actividad de
tratamiento se conservaran al amparo de lo dispuesto en la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, general tributaria.

Destinatarios a los que se comunicara sus datos:

Podran ser comunicados a:

Otros organismos u érganos de la Administracion Publica sin precisar el previo consentimiento del interesado, cuando
asi lo prevea una norma de Derecho de la Union Europea o una Ley, que determine las cesiones que procedan como
consecuencia del cumplimiento de la obligacion legal, aunque deberemos informar de este tratamiento al interesado,
salvo las excepciones previstas en el articulo 14.5 del RGPD

Transferencias internacionales de datos:

No estan previstas transferencias internacionales de datos.

Sus derechos en relacion con el tratamiento de datos:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos, a acceder a
sus datos personales, solicitar la rectificacion de los datos que sean inexactos o, en su caso, solicitar la supresion,
cuando entre otros motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el
interesado retire el consentimiento otorgado.

En determinados supuestos podra solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso sélo los
conservaremos de acuerdo con la normativa vigente.

En determinados supuestos puede ejercitar su derecho a la portabilidad de los datos, que serdn entregados en un
formato estructurado, de uso comun o lectura mecénica a usted o al nuevo responsable de tratamiento que designe.

Tiene derecho a revocar en cualquier momento el consentimiento para cualquiera de los tratamientos para los que lo
ha otorgado. Dispone de formularios para el ejercicio de este derecho elaborados por la Agencia Espafiola de
Proteccién de Datos.

El plazo maximo para resolver es el de un mes a contar desde la recepcién de su solicitud, pudiendo ser prorrogado
dos meses mas atendiendo al volumen de reclamaciones presentadas o a la complejidad de la misma.

En el caso de producirse alguna modificacion de sus datos, le agradecemos nos lo comunique debidamente por escrito
con la finalidad de mantener sus datos actualizados.

En ,a de de

Firmado y sellado: D/D?

SECRETARIA GENERAL DE LA CONSEJERIA SALUD Y SERVICIOS SOCIALES
Avda. de las Américas n° 2. 06800 Mérida.
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ANEXO IV (MUNICIPIQOS)

SOLICITUD DE SUBVENCION PARA LA FINANCIACION DE LOS PROPREFAME

REGISTRO DE ENTRADA

DATOS DE LA ENTIDAD SOLICITANTE Y DEL/LA REPRESENTANTE LEGAL

Nombre de la C.l.F
Entidad

N° Registro Unificado Entidades y Centros Servicios Sociales
de Extremadura

Direccién

Municipio C.P. Provincia

N° Teléfono N° Fax Correo
Electrénico

Nombre y Apellidos D.N.I/N.L.F.
del/la  representante
legal

Cargo (representacion
gue ostenta):

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION

Nombre y Apellidos |

Direccién

Municipio C.P. | Provincia

Otros medios o lugares
para la notificacion

DATOS RELATIVOS A LA EJECUCION DEL PROPREFAME

N° DE HABITANES DEL MUNICIPIO
(Datos oficiales publicados por el INE)

Coste Total
Del Programa
Coste Partida de Personal

Coste Partida de Dietas VY|

Desplazamientos
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Este apartado solamente se rellenard en el caso de que la entidad aporte fondos propios para la
ejecucion del programa.

Subvencion Junta de Extremadura
Aportacion entidad beneficiara
Ejecucion Programa

SOLICITUD Y DECLARACION

Como representante legal de la Entidad y en nombre de ella, SOLICITO que se tenga por
presentado este escrito, con los documentos que se le acompafia y en su virtud acordar la
concesion de la subvencién para la financiacion de la ejecucion del PROPREFAME, a cuyo
efecto:

DECLARO:

PRIMERO.- La veracidad de los datos consignados en esta solicitud y conocer lo establecido en
la Orden de 6 de agosto de 2019, (D.O.E n° 159 de 19 de agosto).

ACEPTO la concesion de la subvencion que, una vez instruido el oportuno procedimiento, le
pueda ser reconocida a la entidad a la que represento, asi como las obligaciones que de ello se
deriven.

o ME OPONGO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales recabe de los organismos publicos
competentes la informacion necesaria para comprobar los extremos referidos al cumplimiento
de los requisitos y condiciones derivadas de la Orden de 6 de agosto de 2019.

o ME OPONGO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado que la entidad a la
que represento se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones frente a la
Seguridad Social, aportando en este caso la certificacidon correspondiente.

o ME OPONGO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado que la entidad a la
que represento no tiene deudas exigibles con la Hacienda de la Comunidad Auténoma de
Extremadura, aportando en este caso la certificacion correspondiente.

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 95.1 K) de la Ley 58/2003, General Tributaria, las
Administraciones publicas podran recabar o verificar los datos que a continuacion se
relacionan, previa autorizacion expresa del interesado. Para ello, debera indicar el sentido de su
consentimiento marcando la casilla correspondiente. Si no manifiesta su autorizacion expresa a
que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y Familia efectie dicha
comprobacion, debera aportar en cada caso el documento solicitado.

o AUTORIZO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y Familia

de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado de que la entidad a la que
represento se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias.
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o NO AUTORIZO a que la Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y
Familia de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales, recabe el certificado de que la entidad a
la que represento se encuentra al corriente en el cumplimiento de sus obligaciones tributarias,
aportando en este caso la certificacion correspondiente.

Junto a esta solicitud se acompafa la siguiente documentacion sin perjuicio de lo dispuesto en el
apartado siguiente:

o Declaracion del/la representante legal de la Entidad en la que se haga constar que la misma
no se encuentra incursa en ninguna de las circunstancias establecidas en el articulo 12.2 de la
Ley 6/2011, de 23 de marzo que impiden obtener la condicién de beneficiario de
subvenciones publicas, de acuerdo con el modelo que se establece como Anexo V.

o Declaracion del/la representante legal de la Entidad relativa a las subvenciones, ayudas,
ingresos o recursos, solicitados y/o recibidos para la misma finalidad, procedentes de otras
administraciones o entes publicos o privados, nacionales, de la Union Europea o de
organismos internacionales, segun el modelo que se establece como Anexo VI.

o Memoria Econdmica del coste de la ejecucién del programa.

o En el caso de aportacidn de fondos propios: Certificado del Secretario y/o Interventor/a de
la entidad donde se haga constar que se ha realizado la oportuna retencion de crédito en el
presupuesto de la Entidad correspondiente a la aportacion econOmica para la primera
anualidad, segiin modelo establecido en el Anexo VII.

En caso de que alguno/s de los documentos exigidos hubiera/n sido aportado/s anteriormente a
cualquier Administracion Publica, el/los interesado/s tiene/n derecho a no presentarlo/s, siempre
que consigne los siguientes datos para su localizacion y no hayan transcurrido méas de cinco afios
desde la finalizacion del procedimiento al que corresponda/n:

Fecha de

presentacion Lugar de presentacion

Documento
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CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS.

Se le informa que los datos facilitados en la presente solicitud correspondiente a la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales, se trataran de conformidad con lo establecido en el Reglamento General de Proteccién de Datos 2016/679
(EU) de 27 de abril de 2016 y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales.

Responsable del tratamiento de sus datos

Responsable Junta de Extremadura: Secretaria General de Servicios Sociales, Inclusién, Infancia y Familia de la
Consejeria de Salud y Servicios Sociales

Direccion. C/ Antonio Rodriguez Mofiino, 2.06800 Mérida (Badajoz).

Correo electrénico: politica.social @salud-juntaex.es

Teléfono de contacto: 924006012

Finalidad con las que vamos a gestionar sus datos personales:

Tramitacion de los expedientes de subvenciones destinadas a la financiacion de los gastos ocasionados por el
desarrollo de los Programas de Prevencién con familias y menores en riesgo social por parte de las entidades locales
que resulten beneficiarias.

Tiempo gue se van a mantener sus datos personales:

Se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar
las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Sera de
aplicacion lo dispuesto en la normativa de archivos y documentos. Los datos econdmicos de esta actividad de
tratamiento se conservaran al amparo de lo dispuesto en la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, general tributaria.

Destinatarios a los que se comunicara sus datos:

Podran ser comunicados a:

Otros organismos u 6rganos de la Administracién Publica sin precisar el previo consentimiento del interesado, cuando
asi lo prevea una norma de Derecho de la Unién Europea o una Ley, que determine las cesiones que procedan como
consecuencia del cumplimiento de la obligacién legal, aunque deberemos informar de este tratamiento al interesado,
salvo las excepciones previstas en el articulo 14.5 del RGPD

Transferencias internacionales de datos:

No estéan previstas transferencias internacionales de datos.

Sus derechos en relacién con el tratamiento de datos:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos, a acceder a
sus datos personales, solicitar la rectificacion de los datos que sean inexactos o, en su caso, solicitar la supresion,
cuando entre otros motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el
interesado retire el consentimiento otorgado.

En determinados supuestos podra solicitar la limitacién del tratamiento de sus datos, en cuyo caso sélo los
conservaremos de acuerdo con la normativa vigente.

En determinados supuestos puede ejercitar su derecho a la portabilidad de los datos, que seran entregados en un
formato estructurado, de uso comun o lectura mecénica a usted o al nuevo responsable de tratamiento que designe.

Tiene derecho a revocar en cualquier momento el consentimiento para cualquiera de los tratamientos para los que lo
ha otorgado. Dispone de formularios para el ejercicio de este derecho elaborados por la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

El plazo méaximo para resolver es el de un mes a contar desde la recepcion de su solicitud, pudiendo ser prorrogado
dos meses mas atendiendo al volumen de reclamaciones presentadas o a la complejidad de la misma.
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En el caso de producirse alguna modificacion de sus datos, le agradecemos nos lo comunique debidamente por escrito
con la finalidad de mantener sus datos actualizados.

En ,a de de

Firmado y sellado: D/D?

SECRETARIA GENERAL DE LA CONSEJERIA SALUD Y SERVICIOS SOCIALES
Avda. de las Américas n° 2. 06800 Mérida.
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ANEXO V

DECLARACION RESPONSABLE DE NO ENCONTRARSE INCURSO EN
PROHIBICION ALGUNA PARA OBTENER SUBVENCIONES

DI , con D.N.I. nueeeeeeiiiiins actuando como
representante legal de/la  Municipio/Mancomunidad...........cccceevveveiieerineresieeseenens con C.LF.
D e

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD, que la Entidad a la que represento NO se halla
incursa en ninguna de las circunstancias previstas en el articulo 12.2 de la Ley 6/2011, de 23 de
marzo, de Subvenciones de la Comunidad Auténoma de Extremadura:

El/La Representante Legal

Fdo.

18




ANEXO VI

DECLARACION RESPONSABLE RELATIVA A LAS AYUDAS RECIBIDAS Y/O
SOLICITADAS PARA LA FINANCIACION DEL

PROPREFAME
DID.....ceeee s , con D.N.L. n°.....ccocnne, actuando como
representante legal del/la Municipio/Mancomunidad............ccoccovvveriinieiieenienieesnenne. con C.LF.

e DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que la mencionada Entidad, le ha sido
reconocida con fecha...... una subvencion o ayuda de............................ € (importe en letra),
para la financiacion de los objetivos y finalidades a que responde el PROPREFAME, por parte de

e DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que la mencionada Entidad, ha solicitado
con fecha...... una subvencién o ayuda de.........................l. € (importe en letra), para la
financiacion de los objetivos y finalidades a que responde el PROPREFAME, a la/s siguiente/s

e DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que la mencionada Entidad no ha solicitado
ninguna otra subvencion o ayuda para la financiacion de los objetivos y finalidades a que responde
el PROPREFAME.

Y para que conste y surta los efectos oportunos al expediente de su razon, ante la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales de la Junta de Extremadura, y al amparo de lo estipulado en el articulo
31.2 de la Orden de 6 de agosto de 2019 (D.O.E n° 159 de 19 de agosto).

El/La Representante Legal

Fdo.

19




ANEXO VII

CERTIFICADO RETENCION DE CREDITO

DIDR.....oe e ,con D.NLL N actuando como
Secretario/a Interventor/a del Ayuntamiento/Mancomunidad de ...........cccceevvevieiiieiicinnns con
CERTIFICA

Que en el Presupuesto de esta Entidad para el ejercicio.... se ha efectuado una retencion de crédito
con fecha de.............. , con numero de operacion contable....., en la/s partida/s
presupuestaria/s.............. , por importe de........... correspondiente  a la aportacion
complementaria del Ayuntamiento /Mancomunidad de.............. para la financiacion del
PROPREFAME.

Y para que conste y surta los efectos oportunos al expediente de su razon, ante la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales de la Junta de Extremadura, y al amparo de lo estipulado en el articulo
23 de la Orden de 6 de agosto de 2019 (D.O.E n° 159 de 19 de agosto).

= R - T (0 [T o [T

Ve Be

EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:
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ANEXO VIl

MODELO DE CERTIFICADO DE INICIO DE ACTIVIDAD

MUNICIPIO/MANCOMUNIDAD DE....cccciiiiiiiiiiiiniiiiiiiinieinicinecenns
DI s , con D.N.LL n......ooneee actuando como
Secretario/a Interventor/a del Ayuntamiento/Mancomunidad de..........ccccviveveiiieieeieenenne. con
CERTIFICA:

Que habiéndosele concedido una ayuda por importe de ................cooiiiiienns. (importe en
NUMero) ................... (importe en letra), se ha iniciado la actividad objeto de la subvencion con
fechade ..................... de ..o

Y para que conste y surta los efectos oportunos al expediente de su razén, ante la Consejeria de
Salud y Servicios Sociales de la Junta de Extremadura, y al amparo de lo estipulado en el articulo
28 de la Orden de 6 de agosto de 2019, (D.O.E n° 159 de 19 de agosto).

1 R - T o[ [0 [T

Ve B¢

EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:
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ANEXO IX
MODELO DE CERTIFICADO DE JUSTIFICACION DE GASTOS Y PAGOS

MUNICIPIO/MANCOMUNIDAD DE...........

DIDR.....oec e , con D.N.L. n%...ooiennnnen, actuando como
Secretario/a Interventor/a del Ayuntamiento/Mancomunidad de.........ccccovvveviieiiieviieccieennn. con
CERTIFICA:

Que segun consta en los documentos y antecedentes obrantes en esta Intervencion a mi cargo,
resulta que en relacién a la subvencion concedida por parte de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de la Junta de Extremadura a este/a Ayuntamiento/Mancomunidad por importe
de..oooviiiiiiii €, al amparo de la Orden de 6 de agosto de 2019, (D.O.E n° 159 de 19 de
agosto), los gastos habidos en la ejecucion del mencionado Programa ascienden a la cantidad de
............................... € (Importe en letra), habiéndose destinado a la finalidad para la que fue
concedida y habiéndose efectuado pagos por dicho importe, los cuales corresponden a los
siguientes capitulos:

* PERSONAL. ... ..o €
* GASTOS DIETAS Y DESPLAZAMIENTOS ..o, €

Asimismo, con cargo a la aportacién de la entidad local, los gastos habidos en la ejecucion del
mencionado Programa, a fecha del presente, ascienden a.....€ (Importe en letra), habiéndose
efectuado pagos por dicho importe.*

* Este apartado solamente se cumplimentara en el caso de que la entidad aporte fondos propios
para la ejecucion del PROPREFAME.

Y para que conste y surta los efectos oportunos al expediente de su razon, ante la Secretaria
General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y Familia de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de la Junta de Extremadura, y al amparo de lo estipulado en el articulo 28 de la Orden 6
de agosto de 2019, relativo a la forma de pago y justificacion de las subvenciones, expido la
presente certificacion de orden y con el Visto Bueno del Sr/Sra. Alcalde/Alcaldesa/ Presidente/a,

(1 : R de.or de ......

\/° BO
EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:
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ANEXO X

MODELO DE CERTIFICADO DE INGRESO

MUNICIPIO/MANCOMUNIDAD  DE............

[ , con D.NLL N, actuando como
Secretario/a Interventor/a del Ayuntamiento/Mancomunidad d .........cccccceviiiiiiiciie e, con
CERTIFICO:

Que segln consta en los documentos y antecedentes obrantes en esta Intervencion a mi cargo,
resulta que en relacion a la subvencion concedida por parte de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de la Junta de Extremadura a este Municipio/Mancomunidad por importe de
........................... €, al amparo de la Orden de 6 de agosto de 2019 (D.O.E n° 159 de 19 de
agosto), el primer pago, correspondiente al primer 50%, ha sido formalizado mediante
mandamiento de ingreso n°................ de fecha...................ooeeee. y contabilizado en la
partida presupuestaria .................. , por importe de .......cooeoviiiiiiiiiiininnn, € con destino al fin
para el que ha sido concedido.

Que segun consta en los documentos y antecedentes obrantes en esta Intervencion a mi cargo,
resulta que en relacién a la subvencion concedida por parte de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de la Junta de Extremadura a este Municipio/Mancomunidad por importe de
........................... €, al amparo de la Orden de 6 de agosto de 2019, (D.O.E n° 159 de 19 de
agosto), el segundo pago, correspondiente al segundo 50%, ha sido formalizado mediante
mandamiento de ingreso n°................. de fecha......................... y contabilizado en la
partida presupuestaria .................. , por importe de ..........ooiiiiiiiin, € con destino al fin
para el que ha sido concedido.

Y para que conste y surta los efectos oportunos al expediente de su razén, ante la Secretaria
General de Servicios Sociales, Inclusion, Infancia y Familia de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de la Junta de Extremadura, y al amparo de lo estipulado en el articulo 28 de la
mencionada orden, relativo a la forma de pago y justificacion de las subvenciones, expido la
presente certificacion.

1 - TR 0 [ 0 [T
Vo BO
EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:

23




ANEXO XI

CERTIFICADO DE ACEPTACION DE LA SUBVENCION

D/Dnia. con NIF en
calidad de Secretario/a de la entidad con
NIF y domicilio en C/ de la
localidad de
Con fecha ,por Resolucién de la Directora
General de Servicios Sociales, Infancia y Familias se concedi6 a la entidad
con NIF n° , la concesién de una subvencién
a favor de ésta para el desarrollo del Programa

De conformidad con lo establecido en el articulo 32 de la Ley 6/2011, de 23 de marzo, de
Subvenciones de la Comunidad Auténoma de Extremadura, en el que se establece que la
Resolucion debera ser aceptada por el beneficiario.

DECLARA

Que la entidad a la que represento, acepta la concesion de la subvencion para el desarrollo del
Programa en los términos y
condiciones establecidos por la Resolucion de la Directora General de Servicios Sociales, Infancia
y Familias, de fecha

Y para que conste y surta los efectos oportunos, firmo el presente documento conforme

= - (o[ de..........
Vo BO
EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:
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ANEXO XIlI

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS
DE DIFUSION Y PUBLICIDAD

D/Dhfa. con NIF en
calidad de Secretario/a de la entidad con
NIF y domicilio en C/ de la
localidad de

CERTIFICO, que la entidad con
NIF ha sido beneficiaria de una subvencion por Resolucion de
la Directora General de Servicios Sociales, Infancia y Familias de fecha :
para el desarrollo del Programa cumple las

medidas de publicidad recogidas en la Ley 6/2011, de 23 de marzo, adjuntando junto al presente
certificado fotografia de la placa/cartel identificativa del programa subvencionado.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, firmo el presente documento conforme

= - U (o[ de e,
V° B°
EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:
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ANEXO XIlI

DECLARACION RESPONSABLE SOBRE EL PERSONAL CONTRATADO

D/Diia. con NIF en
calidad de Secretario/a de la entidad con
NIF y domicilio en C/ de la
localidad de

DECLARO, que todo el personal contratado, para el desarrollo del Programa
, al que corresponda realizar tareas
que impliguen contacto habitual con menores, cuenta con la certificacién negativa exigida por el
articulo 13.5 de la Ley de Proteccion Juridica del Menor, reconociendo la obligacién de proceder a
la inmediata sustitucién del trabajador de la entidad que no cumpla esta prescripcion legal, ain de
forma sobrevenida.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, firmo el presente documento conforme

En oo - R (o [ de...............
\° B
EL/LA ALCALDE/ALCALDESA EL /LA SECRETARIO/A
EL PRESDIDENTE/LA PRESIDENTA EL /LA INTERVENTOR/A
Fdo: Fdo:
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