28 XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE POLITICA j Bl 1CI B
SOCIAL
Direccion Xeral de Maiores

e Persoas con Discapacidade
Programa “Juntos por Navidad”
DECLARACION RESPONSABLE

[]0] o 1= TR con D.N.IN®......coevennnenn. ,
nacido el dia ........cooovveen. , con N° de teléfonNO/S .....oveeeeeeeeeeeeeee e y domicilio
= o PR , ayuntamiento de.........cccceeeeiiiniiennns y

como solicitante de plaza en este Programa.
Declaro responsablemente que:

- Tengo que pasar solo/a las Navidades: Si0 [NoO
- Puedo realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda: Si0 [NoO
- Padezco alguna enfermedad infecto - contagiosa, en fase activa. .
. . Sid [NoO
De ser el caso, especificar cual/es:...........ccccccvuiiiiiii
- Padezco alguna otra enfermedad. En caso afirmativo indicar cual/es: sio INoD
- Tengo alguna alergia. En caso afirmativo indicar a que: sio INoD
- Necesito hacer alguna dieta especial. En caso afirmativo indicar de que tipo: sio INoD
- Necesito de algun control sanitario o tratamiento durante la estancia en el .
. AR e Sid [NoO
programa. En caso afirmativo indicar de que tipo:
- Tengo algun tipo de limitacidn que requiere una atencion o apoyo especial
durante el transcurso de la estancia. En caso afirmativo indicar cual: Si0 [NoO

COMPARTIDAS pero solicito habitacién individual, porque tengo necesidades [Si [0 | No [
especiales que acredito.

Autorizo a la Conselleria de Politica Social para solicitar los certificados acreditativos o consultar os
ingresos obtenidos por pensiones o de la Agencia Tributaria, de conformidad con lo previsto en el
articulo 95.1 k de la Ley 58/2003, general tributaria y los datos de identidad en el Sistema de
Verificacion de Datos de Identidad del Ministerio de Presidencia, de conformidad con el articulo 2 del
Decreto 255/2008, de 23 de octubre, y la orden de la Conselleria de Presidencia, Administraciona
Publicas e Xustiza, de 7 de julio de 2009 que la desarrolla: Si (1 Non [J

En el caso de que se me conceda la plaza que solicito y tener alguna necesidad de salud de las
indicadas anteriormente, me comprometo a llevar, en el momento de incorporarme al programa
un informe médico actualizado en el que se acrediten estas, asi como la medicacion y/o los
accesorios 0 apoyos que necesitaré durante el transcurso de la estancia.

De acuerdo con lo previsto en el articulo 5 de la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre de
proteccion de datos de caracter personal (BOE n° 298 de 14 de diciembre) y en el Reglamento
(UE) 2016/679, general de Proteccion de datos, soy conocedor/a de que los datos incluidos en
esta declaracién seran registrados en ficheros automatizados, responsabilidad de la Conselleria
de Politica Social, para la gestion de usuarios con acceso a los ficheros con datos de caracter
personal, no estando prevista ninguna cesion de dichos datos y de que los derechos de acceso,
rectificacion, cancelaciéon y oposicion se podran realizar en los términos previstos en la citada
normativa.

........................................ s dia b0 2018

Firmado:

Jefatura Territorial de la a Conselleria de Politica SOCIal e......c..oveeeeeeee e



