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SOLICITUD DE ADMISION
EN EL CENTRO DE REFERENCIA ESTATAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDADES NEUROLOGICAS (CREDINE) DEL
INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES (IMSERSO) EN LANGREO

. ADVERTENCIA IMPORTANTE
LA SOLICITUD DEBERA OBLIGATORIAMENTE CUMPLIMENTARSE EN TODOS SUS APARTADOS
ANTES DE RELLENAR LA SOLICITUD, LEA CON DETENIMIENTO LAS INSTRUCCIONES

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

N© NIF/NIE NO AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

FECHA DE NACIMIENTO SEXO ESTADO CIVIL NACIONALIDAD
[0 Hombre 1 Mujer

LUGAR DE NACIMIENTO: LOCALIDAD PROVINCIA | pafs

DOMICILIO N©/Blq./Escal./Piso/Pta. CODIGO POSTAL

LOCALIDAD PROVINCTA TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL

CORREO ELECTRONICO

¢TIENE SOLICITADA O RECONOCIDA SITUACION DE DISCAPACIDAD

[] soLICITADA [C] RECONOCIDA
Fecha: Fecha: Tipo:
Grado: Comunidad Auténoma:

¢TIENE SOLICITADA O RECONOCIDA SITUACION DE DEPENDENCIA?

[[] SOLICITADA [[] RECONOCIDA
Fecha: Fecha:
Grado: Comunidad Auténoma:

PRESTACION O SERVICIO:

[] soLiciTADO [] concEDIDO [[] FECHA DE EFECTIVIDAD:
EN CASO DE ESTAR ATENDIDO ACTUALMENTE EN ALGUN CENTRO O SERVICIO, INDIQUE CUAL:
NOMBRE DIRECCION DEL CENTRO/SERVICIO TELEFONO
[] pUBLICO  [] PRIVADO FINANCIACION:

2. NOTIFICACION

Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del indicado en el apartado 1)

DOMICILIO N©/Blq./Escal./Piso/Pta. CODIGO POSTAL

LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL

Si desea recibir avisos de las notificaciones, indique el medio

CORREO ELECTRONICO DISPOSITIVO ELECTRONICO (n© de mévil...)




3. VINCULACION DEL SOLICITANTE CON LA SEGURIDAD SOCIAL

[] PENSIONISTA ] TRABAJADOR [] BENEFICIARIO

4. TIPO DE PLAZA QUE SE SOLICITA

(Todas las plazas son de caracter temporal y ambulatorias)

[[] PROGRAMA PROMOCION AUTONOMIA PERSONAL

DECLARO bajo mi responsabilidad* que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando que quedo enterado/a de la
obligacion de comunicar al Imserso cualquier variacién que de los mismos pudiera producirse en lo sucesivo.

De acuerdo con el articulo 28. 2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comin de las Administraciones
Plblicas, el Imserso consultara los datos consignados en esta solicitud y recabara aquellos documentos que sean precisos para su resolucion,
a través de sus redes corporativas o mediante consulta a las plataformas de intermediacion de datos u otros sistemas electrénicos habilitados
al efecto.

En caso de oponerse a estas consultas marque la siguiente casilla |:| .

En ,a de de

Firma:

* La declaracién de este apartado se refiere exclusivamente al solicitante, no al representante o persona de contacto sin perjuicio de que la
solicitud esté firmada por cualquiera de ellos. La ocultacion o falsedad de los datos o informaciones, pueden ser consideradas motivo
suficiente para el archivo del expediente o, en el supuesto de haber ingresado en un centro, la expulsién del mismo, previa resolucién
motivada por el érgano competente.

5. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O VOLUNTARIO
(Cumplimentar solo cuando la solicitud se formule por persona distinta a la solicitante)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NO NIF/NIE

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
[[] Hombre [ Mujer

DOMICILIO No° /Blq / Escal / Piso / Pta CODIGO POSTAL

LOCALIDAD PROVINCIA CORREO ELECTRONICO TELEFONO

RELACION CON LA PERSONA SOLICITANTE PODER NOTARIAL O REPRESENTACION. N° DE PROTOCOLO

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando que quedo enterado/a de la
obligacion de comunicar al Imserso cualquier variacién que de los mismos pudiera producirse en lo sucesivo.

De acuerdo con el articulo 28. 2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Publicas, el Imserso consultara los datos consignados en esta solicitud y recabara aquellos documentos que sean precisos para su resolucion,
a través de sus redes corporativas o mediante consulta a las plataformas de intermediacion de datos u otros sistemas electrénicos habilitados
al efecto.

En caso de oponerse a estas consultas marque la siguiente casilla |:|

En ,a de de

Firma:

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Le informamos que los datos facilitados serdn tratados informaticamente y que no podran utilizarse con fines distintos a la gestion de esta
solicitud, en aplicacién de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Perspnales y garantia de los derechos digitales.
Seran incluidos en un fichero del que es titular el CENTRO DE REFERENCIA ESTATAL DE ATENCION SOCIOSANITARIA PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDADES NEUROLOGICAS (CREDINE). El Credine utilizard los datos de caracter personal facilitados para prestarle el servicio
solicitado y desarrollar la gestion administrativa derivada del mismo sobre la base del ejercicio de poderes publicos (articulo 16 de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia). Ademas podra
ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicidn dirigiéndose al Credine, c/Caserio
Pantano, 12, 33930 Barros (Langreo), como érgano responsable del tratamiento.
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD DE ADMISION

ESCRIBA CON CLARIDAD PARA EVITAR ERRORES DE INTERPRETACION, A SER POSIBLE EN ORDENADOR O CON LETRAS MAYUSCULAS

1. Datos de la persona solicitante

* Datos identificativos del solicitante: debe cumplimentar todos los apartados referidos a la identidad de la
persona solicitante.

o Datos relativos a la situacion de discapacidad del solicitante: debe cumplimentar todas las casillas de este
apartado en el caso de que el solicitante tenga reconocido algun tipo de discapacidad o lo haya solicitado.

e Datos relativos a la situacion de Dependencia del solicitante: debe cumplimentar todas las casillas de este
apartado en el caso de que el solicitante tenga reconocido algin grado de Dependencia o lo haya solicitado.

¢ Si se encuentra atendido actualmente en centro o servicio: marque con una “X” si es publico o privado. Si es
privado indique si el centro o servicio cuenta con financiacién publica, a través de concierto publico u otra financiacion.

2. Notificacion
En este apartado indique, por un lado, el domicilio a efectos de notificaciones solo si es distinto del indicado en el apartado 1
y, por otro, su correo electrénico o n° de teléfono movil si desea recibir avisos de las notificaciones.

3. Vinculacion del solicitante con la Seguridad Social
Marque con una X la casilla que corresponda a su situacién respecto a la Seguridad Social.

4. Tipo de plaza que se solicita
Sefiale con una “X” la modalidad elegida.

5. Datos del representante legal o voluntario
Este apartado solo debera cumplimentarse en caso de que la persona solicitante no pueda hacerlo por si mismo. Los datos a
cumplimentar en este apartado seran los del representante legal o, en su caso, los del representante voluntario.

DOCUMENTACION A APORTAR JUNTO A LA SOLICITUD

* Copia del DNI/NIE del « Copia del DNI/NIE del « En caso de representante legal,
solicitante. representante legal o voluntario. documento acreditativo.

« Copia Certificado de Discapacidad, ¢ Copia Grado de Dependencia, en

« Copia tarjeta Seguridad Social. en caso de que lo tenga reconocido o caso de que Ig tenga reconocida o
copia de solicitud, en caso de copia de solicitud, en caso de
encontrase en tramitacion. encontrase en tramitacion.

» Copia del servicio o prestacion de « Informe Médico (actualizado). « Informe social (si se dispone).

Dependencia, en caso de que la tenga
reconocida.

« Informe psicoldgico/psiquiatrico
(si se dispone).

Para mas informacidn sobre este centro, consulte su pagina web.


https://credine.imserso.es/credine_01/index.htm
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