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x Servicios Sociales
q—‘ de Castilla y Ledn

SOLICITUD DEL SERVICIO

AYUNTAMIENTO DE LEON DE TELEASISTENCIA

Bienestar Social

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 Razén Social NIF / NIE
Domicilio

Localidad Provincia Cddigo Postal
Correo electrénico Teléfono(s) Fax

3. Direccion para notificaciones

[ 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 direccion de correo electrdnico indicada.

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

[0 Que cumple el siguiente requisito de acceso a la prestacidon de Teleasistencia:

[0 Persona con edad mayor a 80 anos.
[ Que tiene concedida la prestacién en su resolucién de Dependencia.

[ Otros:

(marque la opcion que elija)
[0 TELEASISTENCIA BASICA, que, si usted lo desea, también incluye:
(marque la opcién que elija, y rellene tantas fichas de consentimiento como precise)

O Custodia de llaves a través de persona de contacto. (anexo 2)
O Custodia de llaves a través de la empresa prestadora. (anexo 3)

[0 TELEASISTENCIA AVANZADA, que también incluye otros dispositivos.

Para acceder a los servicios de teleasistencia avanzada, la persona interesada debe firmar el Plan
Individualizado de Intervencién (PII) que le ofrecerdn en su Centro de Accion Social (CEAS).
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6. 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 obligacion de comunicar al Ayuntamiento de Ledn, cualquier variacion
que pudiera producirse en mis circunstancias personales.

7. Denegacién de consulta de datos

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

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

No cabra la oposicidn cuando la aportacion del documento se exigiera en el marco del ejercicio de potestades

sancionadoras o de inspeccion.

8. 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 acompafia para la tramitacion y gestion de expedientes administrativos

Responsable Excmo. Ayuntamiento de Ledn

del Tratamiento

Finalidad Tramitacion, 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 obligacion legal.
Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bases del Régimen Local.
Categoria de | Datos identificativos
datos Datos de caracteristicas personales
Datos de circunstancias sociales
Otros tipos de datos
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 Leon”.
No hay prevision 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 informacién adicional.

Informacion Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre protecciéon de datos en la siguiente

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

9. Documentos que acompafan a la instancia

1 Fotocopia DNI de la persona solicitante.
[J Fotocopia de la tarjeta sanitaria.
I Informe de salud normalizado para solicitud de prestaciones sociales.

[ Anexos
Firma solicitante o Firma
representante legal representante voluntario

Ledn, a de de

Al Ilmo. Sr. Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Ledn
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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 Teleasistencia del Ayuntamiento de Ledn.

Las notificaciones se enviaran a la direccion 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
(firma solicitante)

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 Proteccion 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, rectificaciéon, cancelacion y oposicién por medio de escrito dirigido al
Ayuntamiento de Ledn, Avda., Ordono 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
(firma representante voluntario)

Al Ilmo. Sr. Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Leén
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
COMO PERSONA DE CONTACTO EN EL SERVICIO DE TELEASISTENCIA

Identificacion de la persona usuaria de la Teleasistencia
Nombre y Apellidos NIF / NIE

Identificacion de la persona de CONTACTO
Nombre y Apellidos NIF / NIE

Teléfono 1 Teléfono 2

Domicilio (Direccion completa)

Localidad Provincia Cddigo Postal

Tipo de relacion con la persona usuaria |

Indicar el tipo de relacidon con la persona usuaria:

Contacto preferente*: *Se presentarad un anexo de consentimiento por cada persona de contacto, pero sélo puede
O s haber un contacto preferente por persona usuaria.
O NO
Tiene llaves del domicilio de la persona usuaria de la teleasistencia:
O sI
O NO
Reside en el domicilio de la persona usuaria de la teleasistencia:
O s1
O NO
Acompafa a la persona usuaria habitualmente en horario de:
O Mafiana
O Tarde
O Noche

COMUNICO |

Que he sido informado/a, y comprendiendo en qué consiste mi participacion en el servicio, doy mi
CONSENTIMIENTO para que el personal del servicio de teleasistencia que participe en la intervencién pueda acceder
durante el transcurso de la misma a la informacidon que consta en el presente documento.

Y AUTORIZO a que estos datos se incorporen al expediente de teleasistencia de la persona indicada anteriormente.

En , a de de

(firma de la persona de contacto)

Al Ilmo. Sr. Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Ledn
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AUTORIZACION CUSTODIA DE LLAVES
POR LA EMPRESA PRESTADORA DEL SERVICIO DE TELEASISTENCIA

Identificacion de la persona usuaria de la Teleasistencia |

Nombre y Apellidos NIF / NIE

Domicilio (Direccidn completa)

Localidad Provincia Cddigo Postal

AUTORIZO |

A la empresa adjudicataria del Servicio de Teleasistencia de este Ayuntamiento a custodiar las llaves de mi
domicilio, arriba indicado, una vez se haga efectiva la prestacion del mismo, eximiendo a dicha empresa de
cualquier responsabilidad derivada de robo, danos o cualquier otra circunstancia que ocurra en dicha vivienda.

Lo que firmo a los efectos oportunos.

En , a de de

(firma de la persona solicitante)

Al Ilmo. Sr. Alcalde del Excmo. Ayuntamiento de Ledn
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