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Consejería de Sanidad
Dirección General de Humanización
y Atención Sociosanitaria.
Avda. de Francia, 4
45071 - Toledo

036361
			Código SIACI
KM2K
Nº Procedimiento

SUBVENCIÓN EN RÉGIMEN SIMPLIFICADO DE CONCURRENCIA PARA PERSONAS AFECTADAS POR LA ENFERMEDAD CELÍACA EN CASTILLA-LA MANCHA DURANTE EL AÑO 2026.






	
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA POR ENFERMEDAD CELIACA


	Marque según corresponda:

· |_| La persona que realiza la solicitud coincide con la afectada por enfermedad celiaca.
· [bookmark: Marcar6][bookmark: Marcar7]La persona afectada por enfermedad celiaca es menor de edad o tiene la capacidad modificada judicialmente*  |_| SI     |_| NO

		|_|
	NIF
	|_|
	NIE
	|_|
	No dispone
	Nº Documento
	     
	
	|_|
	Hombre
	|_|
	Mujer




	Nombre*

	[bookmark: Texto3]     
	

	Apellido 1*
	Apellido 2º

	[bookmark: Texto1]     
	
	[bookmark: Texto2]     
	

	Domicilio*

	[bookmark: Texto4]     
	

	Código Postal*
	Población*
	Provincia*

	[bookmark: Texto5]     
	
	[bookmark: Texto6]     
	
	[bookmark: Texto7]     
	

	Teléfono fijo*
	Teléfono móvil
	Correo electrónico

	[bookmark: Texto8]     
	
	[bookmark: Texto9]     
	
	[bookmark: Texto10]     
	

	
	
	

	Fecha de nacimiento*
	     
	




	




	[bookmark: _Hlk215745366]DATOS DEL PADRE, MADRE O REPRESENTANTE LEGAL, EN SU CASO 
(Se cumplimentará cuando la persona afectada por enfermedad celiaca sea menor de edad o con capacidad modificada judicialmente)

	
	[bookmark: Marcar3]|_|
	NIF
	|_|
	NIE
	|_|
	No dispone
	Nº Documento*
	     
	
	[bookmark: Marcar28]|_|
	Hombre
	|_|
	Mujer

	Nombre*

	     
	

	Apellido 1*
	Apellido 2º

	[bookmark: Texto27]     
	
	     
	

	Domicilio*

	     
	

	Código Postal*
	Población*
	Provincia*

	     
	
	     
	
	     
	

	Teléfono fijo*
	Teléfono móvil
	Correo electrónico

	     
	
	     
	
	     
	

	
	
	

	Parentesco con la persona afectada por enfermedad celiaca:
	     
	

	




	DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE, EN SU CASO 
(artículo 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común).

	
	|_|
	NIF
	|_|
	NIE
	Nº Documento*
	     
	
	|_|
	Hombre
	|_|
	Mujer

	Nombre*

	     
	

	Apellido 1*
	Apellido 2º

	     
	
	     
	

	Domicilio*

	     
	

	Código Postal*
	Población*
	Provincia*

	     
	
	     
	
	     
	

	Teléfono fijo*
	Teléfono móvil
	Correo electrónico

	     
	
	     
	
	     
	




Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el solicitante.




	[bookmark: _Hlk215812764]MEDIO POR EL QUE RECIBIRÁ LA NOTIFICACIÓN

	
[bookmark: Marcar25]|_| Correo postal. (Podrán elegir esta opción las personas que NO estén obligadas a la notificación electrónica, de    acuerdo con el artículo 14 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas).	
[bookmark: Marcar26]|_| Notificación electrónica. (Si elige o está obligada/o a la notificación electrónica compruebe que está usted registrada/o en la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos.)




	DATOS DE LA SOLICITUD

	SOLICITA la subvención para compensar la carga económica que supone la adquisición de alimentos de las personas afectadas por enfermedad celíaca en Castilla-La Mancha por la cantidad de 500 euros.

	El número de miembros de la unidad familiar afectados por enfermedad celiaca es* 
	     
	



En el caso de que otro miembro de la unidad familiar haya solicitado o recibido subvención en la presente convocatoria, especifique lo siguiente: 
	Nombre y apellidos del 2º miembro de la unidad familiar afectado por enfermedad celiaca:  

	[bookmark: Texto26]        
	

	[bookmark: Texto15]Fecha de solicitud de subvención:  
	     
	

	Nombre y apellidos del 3º miembro de la unidad familiar afectado por enfermedad celiaca:  

	        
	

	Fecha de solicitud de subvención:  
	     
	





Datos referentes a la acreditación de ser persona afectada por enfermedad celiaca: 

	La persona se encuentra inscrita en el Registro de Personas afectadas por enfermedad Celiaca:
	|_|
	SÍ
	|_|
	NO

	    Nº Inscripción en el Registro:
	     
	

	



	Servicio Público de Salud o Entidad (Regímenes Especiales Seguridad Social) al que esté adscrito la persona. Marque lo que corresponda:*

	|_|
	Servicio Público de Salud

	|_|
	Entidades Regímenes Especiales de la Seguridad Social:

	
	|_|
	MUFACE
	|_|
	ISFAS
	|_|
	MUGEJU
	|_|
	OTROS (Especifique) 
	     
	







	ACREDITACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

	
Declaraciones responsables:
Con su firma, la persona, en su propio nombre o en representación de la persona beneficiaria, declara expresamente que: 

a) Está empadronada en un municipio de Castilla-La Mancha, durante un periodo mínimo de seis meses inmediatamente anteriores a la fecha de presentación de la solicitud de subvención, o dispone de la condición de refugiada o refugiado, o es víctima de violencia de género. 
b) La renta per cápita de la unidad familiar, es inferior o igual al doble del Indicador Público de Renta de Efectos Múltiples (IPREM), referido a 14 pagas.
c) No ha sido condenada mediante sentencia firme a la pena de pérdida de la posibilidad de obtener subvenciones o ayudas públicas o por delitos de prevaricación, cohecho, malversación de caudales públicos, tráfico de influencias, fraudes y exacciones ilegales o delitos urbanísticos.
d) No ha solicitado la declaración de concurso voluntario, no ha sido declarada insolventes en cualquier procedimiento, no se halla declarada en concurso, salvo que en éste haya adquirido la eficacia un convenio, ni esta sujetas a intervención judicial o ha sido inhabilitada conforme a la Ley 22/2003, de 9 de julio, Concursal, sin que haya concluido el período de inhabilitación fijado en la sentencia de calificación del concurso. 
e) No ha dado lugar, por causa de la que hubiese sido declarada culpable, a la resolución firme de cualquier contrato celebrado con la Administración. 
f) No se encuentra incursa en ninguno de los supuestos de incompatibilidad que contempla la Ley 11/2003, de 25 de septiembre, del Gobierno y del Consejo Consultivo de Castilla-La Mancha. 
g) No es receptora de la prestación de servicios o actividades por parte de personas que, habiendo desempeñado cargos públicos o asimilados en la administración de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, así como en los organismos y entidades de su sector público, incumplieran lo dispuesto en el artículo 19.5 de la Ley 11/2003, de 25 de septiembre. 
h) Se halla al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias estatales y autonómicas o frente a la Seguridad Social impuestas por las disposiciones vigentes. 
i) No tiene la residencia fiscal en un país o territorio calificado reglamentariamente como paraíso fiscal. 
j) Se halla al corriente de pago de obligaciones por reintegro de subvenciones.
k) No ha sido sancionada mediante resolución firme con la pérdida de la posibilidad de obtener subvenciones conforme a la Ley 38/2003, de 17 de noviembre u otras leyes que así lo establezcan.

Autorizaciones:

Con la presentación de esta solicitud, y de acuerdo con el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, la Consejería de Sanidad podrá consultar o recabar documentos elaborados por cualquier Administración salvo que conste en el procedimiento su oposición expresa. 
En particular, se recabarán los siguientes datos, salvo que marque expresamente:
[bookmark: Marcar21]|_| Me opongo a la consulta de datos de identidad.
[bookmark: Marcar22]|_| Me opongo a la consulta de datos de empadronamiento. 
[bookmark: Marcar23]|_| Me opongo a la consulta de datos de estar al corriente en el cumplimiento de obligaciones con la Seguridad Social.

En el caso de que se haya opuesto a la consulta de los datos anteriores, deben de aportar los datos y documentos que los acrediten para la resolución del presente procedimiento.

Para el caso de datos de naturaleza tributaria, expresamente:
[bookmark: Marcar24]|_| Autorizo la consulta a la Hacienda estatal y autonómica de estar al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias.

Documentación aportada:
Además de la información antes descrita, declara aportar los siguientes documentos:
[bookmark: Marcar17]|_| En caso de que la persona no se encuentre inscrita en el Registro de personas afectadas por enfermedad celiaca, informe médico o certificado emitido por profesional perteneciente al Servicio Público de Salud o, en el caso de personas adscritas a regímenes especiales de la Seguridad Social, de la entidad concertada correspondiente.

En caso de no coincidir la persona afectada por la enfermedad celiaca con quién presente la solicitud, además se deberá acompañar:
[bookmark: Marcar18]|_| Poder de representación, en su caso.
[bookmark: Marcar19]|_| Libro de familia completo o certificación del Registro Civil de nacimiento o, en su caso, documento que acredite el ejercicio de la tutela en el supuesto de personas menores de edad no emancipadas.
[bookmark: Marcar20]|_| Resolución judicial en el caso de personas con la capacidad modificada judicialmente.




Con su firma, la persona, en su propio nombre o en representación de la persona beneficiaria, declara que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, comprometiéndose a probar documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello, así como a mantener el cumplimiento de las anteriores obligaciones durante el periodo de tiempo inherente al reconocimiento o ejercicio del derecho al cobro de la subvención en caso de que la persona resulte beneficiaria de la subvención solicitada.




	PAGO DE TASAS

	Este procedimiento no conlleva tasa.




	DATOS DE LA ENTIDAD BANCARIA

	
	Nombre de la Entidad Bancaria:
	     
	

	Domicilio: 
	     
	

	IBAN:  ES
	     
	
	     
	









	INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	Dirección General Humanización y Atención Sociosanitaria

	Finalidad
	Gestión de subvenciones destinadas a compensar la carga económica que supone para las personas celíacas la adquisición de alimentos

	Legitimación
	6.1.e) Misión en interés público o ejercicio de poderes públicos del Reglamento General de Protección de Datos.

Datos de categoría especial: 9.2.h) el tratamiento es necesario para fines de medicina preventiva o laboral, evaluación de la capacidad laboral del trabajador, diagnóstico médico, prestación de asistencia o tratamiento de tipo sanitario o social, o gestión de los sistemas y servicios de asistencia sanitaria y social del Reglamento General de Protección de Datos.

Ley 14/1986 General de Sanidad Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud en Castilla-La Mancha. 
Ley 38/2003, de 17 de noviembre, General de Subvenciones Decreto Legislativo 1/2002, de 19 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Hacienda de Castilla-La Mancha. 
Decreto 21/2008, de 5 de febrero, de desarrollo de la Ley de Hacienda de Castilla-La Mancha, en materia de subvenciones

	Destinatarios
	Existe cesión de datos

	Derechos
	Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación o supresión de sus datos, así como otros derechos, tal y como se explica en la información adicional.

	Información adicional
	Disponible en la dirección electrónica: https://rat.castillalamancha.es/info/2315





[bookmark: Texto22][bookmark: Texto23][bookmark: Texto24][bookmark: Texto25]En          , a        de          de 20      


Firma:




DIRECCIÓN GENERAL DE HUMANIZACIÓN Y ATENCIÓN SOCIOSANITARIA.
Avenida de Francia, 4 – 45071 – Toledo. DIR3: A08027182
(*) Campos obligatoriosPágina 4 de 4
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