AYUNTAMIENTO DE LEON

SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO

éQué es?

El servicio tiene como objetivo proporcionar atencion personal y/o doméstica en el domicilio a
las personas mayores que lo precisan, con el objetivo de promover su independencia y
autonomia personal. Se pretende lograr el mantenimiento de las personas mayores en su
propio entorno y mejorar su calidad de vida. La atencidon se presta mediante una persona
especializada como auxiliar domiciliario.

¢Qué prestaciones ofrece?

« Atencion Personal: apoyo en la higiene personal, apoyo en la movilizacién dentro del
hogar, ayuda en la toma de medicamentos, ayuda en la ingesta de alimentos para
aquellos que no pueden hacerlo por si mismos, acompafiamientos puntuales fuera del
hogar, recogida y gestién de recetas o documentos.

« Atencién doméstica: limpieza o ayuda en la limpieza cotidiana de la vivienda, lavado,
planchado y ordenacidon de la ropa dentro del hogar, adquisicién de alimentos y otros
productos basicos a cuenta del usuario, preparacion de comidas, tareas de
mantenimiento basico de utensilios domésticos.

« Vinculado a la ayuda a domicilio se presta un servicio de lavanderia y comida a domicilio
para aquellas personas que lo necesiten.

¢Quiénes son los destinatarios?

Podran ser usuarias del servicio y titulares del mismo aquellas personas fisicas dependientes,
entendiendo por tales a aquellas que, sin ayuda, no puedan desarrollar las actividades de la
vida diaria consideradas esenciales para el desenvolvimiento normal de su vida social y
personal, y se les haya reconocido el derecho a esta prestacion en virtud de lo dispuesto en la
presente Ordenanza y de conformidad con el procedimiento en el tramitado.

En todo caso, podran ser usuarias y titulares del servicio las personas que, en virtud de
resolucion dictada conforme a la Ley de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencién a las
Personas en situacion de Dependencia, se haya reconocido su derecho a esta prestacion.

Con caracter especifico, podran ser beneficiarias:



« Las personas fisicas que, por razon de su edad o estado fisico, carezcan o se encuentren
limitadas en su autonomia personal.

o Los grupos familiares o unidades de convivencia que tengan a su cargo a personas
mayores, discapacitadas o menores de edad que, por su propia situacion social, laboral
o familiar, supongan una carga de responsabilidad excesiva o dificil de atender.

Requisitos

1. Encontrarse en situacion de dependencia, en alguno de los grados establecidos por la
Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocion de Autonomia Personal y Atencion a las
personas en situacion de Dependencia, de conformidad con lo establecido en el Real
Decreto 504/2007 de 20 de abril.

2. Residir en el municipio de Ledn.

3. Alcanzar la puntuacion minima exigida segun el baremo de valoracién de solicitudes a la
prestacion social basica de Ayuda a Domicilio legalmente establecido por Orden
FAM/1057/2007, de 31 de mayo.

Importe

Varia en funcién de los ingresos del solicitante y del nimero de horas de atencion. Existe un
limite maximo de aportacion por renta mensual per capita. Se puede consultar la Ordenanza
fiscal reguladora de la tasa publicada en la pagina web.

Donde se solicita

Siempre a través de la solicitud de la valoracion de dependencia, en la Gerencia de Servicios
Sociales de Ledn en la Plaza de Colén n° 19.
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\J . SOLICITUD DEL SERVICIO PUBLICO
AYUNTAMIENTO DE LEON DE AYUDA A DOMICILIO

Bienestar SOCial (Situaciones de dificultades o falta de Autonomia Personal y Dependencia)

1. Datos del solicitante |
Nombre y Apellidos NIF / NIE

Domicilio (Direccion completa)

Localidad Provincia Cddigo Postal

Correo electrénico Teléfono(s) Fecha de Nacimiento

2. Datos del Representante
O En calidad de madre/padre/tutor de menor de 18 afios
O Como representante voluntario (adjuntar anexo 1)
O Como representante legal o judicial (adjuntar sentencia)
O Como representante de presunto incapaz

Nombre y Apellidos o Razdn Social NIF / NIE
Domicilio

Localidad Provincia Codigo Postal
Correo electronico Teléfono(s) Fax

3. Direccion para notificaciones

O En papel en el domicilio del solicitante.

O En papel en el domicilio del representante.

O Por medio de la notificacion telematica al solicitante, con aviso en la direccién de correo electrdnico indicada.

O Por medio de la notificacion telematica al representante, con aviso en la direccidon de correo electrénico indicada.

[ Que en (indicar localidad) he presentado solicitud del
reconocimiento de la situacion de dependencia y el derecho a prestaciones. (Si lo conoce, indique la
fecha: ......... Y YA )

[ Otros

5. Solicita

Complete los datos en el siguiente cuadro:

Marcar con un X la casilla correspondiente N° de horas mensuales | Ayuntamiento o]
(solo una) totales que desea | Diputaciéon donde esta
recibir recibiendo el servicio
O Recibir el servicio. Actualmente no lo No cumplimentar
recibe.
O Recibir diferente n°® de horas de las que | (1) No cumplimentar
ya recibe.
O Continuar recibiendo el mismo n° de | No cumplimentar No cumplimentar
horas que ya recibe.
O Recibir el servicio.
Lo recibe en otra Corporacion Local

(1) Sefiale el nimero total de horas mensuales que desea recibir, incluyendo las que ya recibe.
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6. Conyuge o pareja de hecho (si procede)
Nombre y Apellidos NIF / NIE

Fecha nacimiento

7. Declaraciones

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y en los
documentos que aporto y que conozco mi obligacidn de comunicar al Ayuntamiento de Ledn, cualquier variacion
que pudiera producirse en mis circunstancias personales.

8. Denegacion de consulta de datos

[IDe conformidad con lo dispuesto en el art. 28.2 y 3 del a Ley 39/2015, deniego mi autorizacidn para
gue la administracién actuante consulte o recabe documentos que ya se encuentren en poder de la
Administracién actuante o hayan sido elaborados por cualquier otra Administracién.

En este caso el ciudadano aportara la documentacion en soporte papel.

No cabra la oposicion cuando la aportacion del documento se exigiera en el marco del ejercicio de
potestades sancionadoras o de inspeccion.

9. Proteccion de datos

He sido informado de que el Ayuntamiento de Ledn va a tratar y guardar los datos aportados en la
instancia y en la documentacion que le acompana para la tramitacion y gestion de expedientes
administrativos

Responsable del | Excmo. Ayuntamiento de Ledn

Tratamiento

Finalidad Tramitacién, gestion de expedientes administrativos y actuaciones
administrativas derivadas de estos

Legitimacion Cumplimiento de una misidn realizada en interés publico o en el ejercicio de
poderes publicos otorgados a este Ayuntamiento, y/o en base a una obligacién
legal.

Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bases del Régimen Local.
Categoria de datos Datos identificativos
Datos de caracteristicas personales
Datos de circunstancias sociales
Datos econdmicos, financieros y de seguros
Datos de salud y dependencia
Datos sobre familiares
Cesion de datos Los datos se cederan a la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn para
su incorporacion en el fichero propiedad de esta “Usuarios de los Servicios
Sociales” de la Junta de Castilla y Ledn”.
No hay previsidn de transferencias a terceros paises.

Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como cualesquiera
otros derechos que les correspondan, tal y como se explica en la informacion
adicional.

Informacién Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre proteccion de datos en

Adicional la siguiente url

https://sede.aytoleon.es/eAdmin/InfoSede.do?pagina=proteccionDeDatos

10. Documentos que acompafan a la instancia

[J Copia del documento de identidad de la persona solicitante y su conyuge.
[J Copia de la primera hoja de la cartilla bancaria o documento en el que figure el nimero de cuenta.

0.

Firma solicitante o representante Firma cényuge o representante

Ledn, a de de

Al Ilmo. Sr. Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Ledon
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AUTORIZACION PARA REPRESENTACION VOLUNTARIA

Datos de la persona solicitante de la prestacion
Nombre y Apellidos NIF / NIE

DECLARO que soy mayor de edad y con plena capacidad de obrar.

AUTORIZO a la persona indicada a continuacion a actuar en mi nombre en el procedimiento de solicitud del Servicio
de Ayuda a Domicilio del Ayuntamiento de Leon.

Las notificaciones se enviaran a la direccién indicada en la solicitud.

Datos de la persona AUTORIZADA (representante voluntario)

Nombre y Apellidos NIF / NIE

Fecha de nacimiento Relacion de parentesco

En ,a de de 20___
(firma del solicitante)

. .7 R R

Autorizacion del representante para la consulta de datos de identidad

AUTORIZACION PARA CONSULTA DE DATOS Y CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS:

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, en las letras c) y d) del articulo 6.1 y 9.2 h) del Reglamento
(UE) 2016/679, de 27 de abril, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, Y la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, se informa que la presentacion de
este impreso cumplimentado posibilita el tratamiento de los datos de caracter personal contenidos en él y habilita
para que el Ayuntamiento de Ledn obtenga directamente los datos de identidad de la persona designada como
representante.

Asimismo, se le informa que los datos de caracter personal aportados a este formulario, asi como a la
documentacién adjunta al mismo, seran incorporados a un fichero de titularidad del Ayuntamiento de Ledn a efectos
de ser utilizados exclusivamente para la gestion del correspondiente recurso que se solicita, pudiendo ejercer, en
cualquier momento, su derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién por medio de escrito dirigido al
Ayuntamiento de Leodn, Avda., Ordoino II, n® 10 de Ledn. Se le informa que los datos contenidos en esta solicitud
seran incorporados al fichero automatizado “Usuarios de los Servicios Sociales de Castilla y Ledn”, de titularidad de
la Gerencia de Servicios Sociales, pudiendo igualmente ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion ante la misma.

DECLARO que he sido informado suficientemente sobre el tratamiento de los datos personales que resulten
necesarios a tal fin, aportados en el presente formulario.

En caso de que NO muestre su conformidad, debe marcar esta casilla |:|y aportar al procedimiento una copia de su
DNI.

En , a de de 20__
(firma representante voluntario)
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