EJEMPLAR PARA LA DELEGACION PROVINCIAL

000972/A02

Imprimir | Restablecer Salir

\]U"TA DE A“DALU[IA CONSEJERIA DE ASUNTOS SOCIALES

ANVERSO  ANEXO Il

SOLICITUD
TRASLADO O PERMUTA DE PLAZA EN CENTROS DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
] CENTRO RESIDENCIAL (] CENTRO DE DIA
Orden de de de (BOJAN® e defecha .. )
1 | DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE Y DEL/ DE LA REPRESENTANTE LEGAL
APELLIDOS Y NOMBRE DNI/NIF
SEXO ESTADO CIVIL FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO
CENTRO EN EL QUE RESIDE TIEMPO DE PERMANENCIA
DOMICILIO (calle, plaza o avenida y numero)
LOCALIDAD PROVINCIA COD. POSTAL

APELLIDOS Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR DE HECHO DNI/NIF

RELACION CON EL SOLICITANTE

DOMICILIO (calle, plaza o avenida y numero)

LOCALIDAD PROVINCIA COD. POSTAL TELEFONO

2 | DATOS DEL CENTRO AL QUE SOLICITA EL TRASLADO/PERMUTA
2.1 CENTRO AL QUE SOLICITA EL TRASLADO/PERMUTA

2.2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

2.3 EN CASO DE PERMUTA, NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO/A CON QUIEN SE PRETENDE PERMUTAR

3 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi expresa responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, y SOLICITO el |:| traslado |:| permuta al centro
indicado.

En a de de
EL/LA INTERESADO/A, REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR/A DE HECHO

Fdo.:

ILMO/A. SR/A. DELEGADO/A PROVINCIAL EN <<Seleccionar Provincia>>

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Asuntos Sociales le
informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para
su tratamiento, en un fichero automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad el ingreso en Centros de atencion
a personas con discapacidad. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo
un escrito a a la Delegacion Provincial de Asuntos Sociales o Centro de Dia que tramite la solictud.




REVERSO

ANEXO Il

A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ATENDIDO

INFORME SOCIAL

Fdo. Trabajador/a Social:

(firma y sello)

INFORME MEDICO

Fdo. Médico/a:

(firma y sello)

INFORME PSICOLOGICO

Fdo. Psicologo/a:

(firma y sello)
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CENTRO EN EL QUE RESIDE TIEMPO DE PERMANENCIA
DOMICILIO (calle, plaza o avenida y numero)
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APELLIDOS Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR DE HECHO DNI/NIF
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DOMICILIO (calle, plaza o avenida y numero)

LOCALIDAD PROVINCIA COD. POSTAL TELEFONO

2 | DATOS DEL CENTRO AL QUE SOLICITA EL TRASLADO/PERMUTA
2.1 CENTRO AL QUE SOLICITA EL TRASLADO/PERMUTA

2.2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

2.3 EN CASO DE PERMUTA, NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO/A CON QUIEN SE PRETENDE PERMUTAR

3 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi expresa responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, y SOLICITO el |:| traslado |:| permuta al centro
indicado.

En a de de
EL/LA INTERESADO/A, REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR/A DE HECHO

Fdo.:

ILMO/A. SR/A. DELEGADO/A PROVINCIAL EN <<Seleccionar Provincia>>

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Asuntos Sociales le
informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para
su tratamiento, en un fichero automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad el ingreso en Centros de atencion
a personas con discapacidad. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo
un escrito a a la Delegacion Provincial de Asuntos Sociales o Centro de Dia que tramite la solictud.
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A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ATENDIDO

INFORME SOCIAL

Fdo. Trabajador/a Social:

(firma y sello)

INFORME MEDICO

Fdo. Médico/a:

(firma y sello)

INFORME PSICOLOGICO

Fdo. Psicologo/a:

(firma y sello)

EJEMPLAR PARA EL CENTRO DE DIA (presentar solo en caso de solicitud para Centro de Dia)

000972/A02



EJEMPLAR PARA EL INTERESADO

000972/A02

Imprimir | Restablecer Salir

\]U"TA DE A“DALU[IA CONSEJERIA DE ASUNTOS SOCIALES

ANVERSO  ANEXO Il

SOLICITUD
TRASLADO O PERMUTA DE PLAZA EN CENTROS DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
] CENTRO RESIDENCIAL (] CENTRO DE DIA
Orden de de de (BOJAN® e defecha .. )
1 | DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE Y DEL/ DE LA REPRESENTANTE LEGAL
APELLIDOS Y NOMBRE DNI/NIF
SEXO ESTADO CIVIL FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO
CENTRO EN EL QUE RESIDE TIEMPO DE PERMANENCIA
DOMICILIO (calle, plaza o avenida y numero)
LOCALIDAD PROVINCIA COD. POSTAL

APELLIDOS Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR DE HECHO DNI/NIF

RELACION CON EL SOLICITANTE

DOMICILIO (calle, plaza o avenida y numero)

LOCALIDAD PROVINCIA COD. POSTAL TELEFONO

2 | DATOS DEL CENTRO AL QUE SOLICITA EL TRASLADO/PERMUTA
2.1 CENTRO AL QUE SOLICITA EL TRASLADO/PERMUTA

2.2 MOTIVO DE LA SOLICITUD

2.3 EN CASO DE PERMUTA, NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO/A CON QUIEN SE PRETENDE PERMUTAR

3 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

DECLARO bajo mi expresa responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, y SOLICITO el |:| traslado |:| permuta al centro
indicado.

En a de de
EL/LA INTERESADO/A, REPRESENTANTE LEGAL O GUARDADOR/A DE HECHO

Fdo.:

ILMO/A. SR/A. DELEGADO/A PROVINCIAL EN <<Seleccionar Provincia>>

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Consejeria de Asuntos Sociales le
informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan van a ser incorporados, para
su tratamiento, en un fichero automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como finalidad el ingreso en Centros de atencion
a personas con discapacidad. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo
un escrito a a la Delegacion Provincial de Asuntos Sociales o Centro de Dia que tramite la solictud.




REVERSO

ANEXO Il

A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ATENDIDO

INFORME SOCIAL

Fdo. Trabajador/a Social:

(firma y sello)

INFORME MEDICO

Fdo. Médico/a:

(firma y sello)

INFORME PSICOLOGICO

Fdo. Psicologo/a:

(firma y sello)

EJEMPLAR PARA EL INTERESADO

000972/A02



	Sin título
	Copia de 00009720A02R.pdf
	Sin título

	Copia de 00009720A02R.pdf
	Sin título


	ingeso: Off
	1apellidosnombre1: 
	0: 
	1: 

	1dni1: 
	0: 
	1: 

	1domicilio1: 
	0: 
	1: 

	1localidad1: 
	0: 
	1: 

	1provincia1: 
	0: 
	1: 

	1cp1: 
	0: 
	1: 

	1sexo: 
	0: 

	1estcivil: 
	0: 

	1fechaylugar: 
	0: 

	1centro: 
	0: 

	1tiempopermanencia: 
	0: 

	2: 
	1: 
	2: 
	3: 

	3solcicito: Off
	imprimir: 
	limpiar: 
	Salir: 
	diaorden1: 
	mesorden1: 
	año: 
	bojan: 
	fechaboja1: 
	1relacion: 
	1telefono: 
	3lugar: 
	3dia: 
	3mes: 
	3año: 
	3firmado: 
	PROVINCIA2: [9]
	4informe: 
	4firmado1: 
	4informe2: 
	4firmado2: 
	4informe3: 
	4firmado3: 


