SOLICITUD SERVICIO DE TERAPIA OCUPACIONAL
DATOS IDENTIFICATIVOS:


Nombre y apellidos: 









Fecha de nacimiento: 









D.N.I.:



 Teléfono:







Domicilio: 











Población: 









COMPOSICIÓN FAMILIAR:

	Nombre y apellidos
	Fecha de nacimiento
	Est. Civil
	Ocupación

	
	
	
	

	
	
	
	


SITUACIÓN ECONÓMICA

- Pensiones:


_____________________

- Otros: 







- Ingresos totales unidad de convivencia: 




SITUACION ACTUAL

SOLICITA que de conformidad con lo establecido  en el Reglamento de funcionamiento del servicio de Habilitación y Terapia Ocupacional de la Comarca del Bajo Martín, que regula el acceso de los usuarios al mismo, publicado en el el BOP TE Número 142,  de 27 julio de 2016, se admita a trámite la documentación adjunta y le sea concedido el servicio en la modalidad de 

□ Servicio personalizado en las instalaciones del Centro de Día
□ Consulta específica
Y me comprometo ante la Comarca del Bajo Martín a respetar las normas de funcionamiento del servicio reguladas en el Reglamento del mismo.
Así mismo realiza la siguiente declaración: 
· Ser ciertos los datos declarados y los documentos que se acompañan

· Queda enterado de los derechos y deberes a cumplir durante la prestación del servicio

Y AUTORIZA a La Comarca del Bajo Martín a:

· Efectuar consultas en Ficheros Públicos, incluidos los existentes en la Agencia Tributaria.

· Proceder al cobro de los recibos correspondientes por la prestación del Servicio reconocido, en el siguiente número de cuenta:
Entidad ____________________________________ de  _________________
CÓDIGO  IBAN

   PAÍS     D.C. IBAN      CÓD. BANCO          CÓD. SUCURSAL     D. C.            Nª DE CUENTA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


En _____________________ a ______de _____________ de 20___
Fdo. _____________________
DOCUMENTACIÓN A APORTAR 

□ Fotocopia de los DNI del solicitante
□ Certificado de empadronamiento en un municipio de la Comarca del Bajo Martín

□ Documento acreditativo de la pensión que se percibe del año en curso. 
□ Fotocopia  de la última Declaración del IRPF. En su defecto documentos acreditativos de los ingresos  por nóminas, certificado de rentas de capital, o aquellos que se considere oportunos

□ Resolución del grado de dependencia y/o calificación de minusvalía, si procede. En otro caso, Test Delta cumplimentado por atención primaria de salud.
SR. PRESIDENTE DE LA COMARCA DEL BAJO MARTIN

“Aviso: De acuerdo con la LOPD, le informamos que sus datos personales y dirección de correo electrónico forman parte de un fichero, cuyo responsable es la Comarca del Bajo Martín, siendo la finalidad del fichero, la gestión de carácter fiscal, contable, administrativa de la entidad. Si lo desea, podrá usted ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos enviando un mensaje a la siguiente dirección de corre electrónico a comarca@comarcabajomartin.com, indicando en la línea de “Asunto” el derecho que desea ejercitar. “







