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Consejería de Bienestar Social
Viceconsejería de Promoción de la Autonomía
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Nº Procedimiento
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Código SIACI

Consejería de Bienestar Social
Viceconsejería de Promoción de la Autonomía
y Atención a la Dependencia	

	   	
SOLICITUD GRADO DE DEPENDENCIA III+ EN EL MARCO DEL SISTEMA PARA LA AUTONOMÍA Y ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA EN CASTILLA-LA MANCHA (SAAD)
PERSONAS AFECTADAS POR ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA (ELA)
Y OTRAS ENFERMEDADES O PROCESOS DE ALTA COMPLEJIDAD Y CURSO IRREVERSIBLE








	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	

	[bookmark: _Hlk196377912]Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     
	

	

		[bookmark: Marcar2]NIF |_|
	[bookmark: Marcar3]NIE |_|
	Núm. documento
	[bookmark: Texto10]     
	Fecha Nacimiento
	[bookmark: Texto11]     




		[bookmark: _Hlk223438938]Estado Civil
	[bookmark: Texto9]     
	Sexo: H
	|_|
	M
	|_|
	
	Nacionalidad:
	[bookmark: Texto8]     
	




	Tipo Vía: 
	     
	Vía:
	     
	Nº: 
	     
	

	Bloque:
	     
	Portal:
	     
	Escalera:
	     
	Planta
	     
	Puerta:
	     

	

	Provincia:
	[bookmark: Texto13]     
	
	C.P.:
	[bookmark: Texto14]     
	
	Municipio:
	[bookmark: Texto15]     
	

	Localidad:
	     
	Teléfono fijo:
	     
	Teléfono móvil:
	     

	

	Correo electrónico: 
	[bookmark: Texto18]     

	El correo electrónico designado será el medio por el que desea recibir el aviso de notificación

	
	




	DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN

	(Rellenar cuando el domicilio sea distinto del recogido en Datos de la persona solicitante)

		  Tipo Vía: 
	     
	Vía:
	     
	Nº: 
	     




	Bloque:
	     
	Portal:
	     
	Escalera:
	     
	Planta:
	     
	Puerta:
	     

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Municipio:
	     
	

		Localidad:
	     
	Teléfono fijo:
	     
	Teléfono móvil:
	     




	

		Correo electrónico: 
	     




	
El correo electrónico designado será el medio por el que desea recibir el aviso de notificación.





	[bookmark: _Hlk226717402]	MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACIÓN (elegir una opción)

	
|_|   Correo postal (De acuerdo con el artículo 14 de la Ley 39/2015, exclusivamente para aquellos que no estén obligados   
         a la notificación electrónica.) 
|_|   Notificación electrónica (Si elige o está obligado a la notificación electrónica compruebe que está usted registrado en  
        la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos).

	


	DATOS DEL REPRESENTANTE O GUARDADOR/A DE HECHO

		Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     




	[bookmark: Marcar4]NIF |_|  NIE |_|
	            Número de documento:
	     
	

		  Tipo Vía: 
	     
	Vía:
	     
	Nº: 
	     




	

	Bloque:
	     
	Portal:
	     
	Escalera:
	     
	Planta:
	     
	Puerta:
	     

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Municipio:
	     
	

		Localidad:
	     
	Teléfono fijo:
	     
	Teléfono móvil:
	     




	

		Correo electrónico: 
	     




	Representante:

|_| Madre/Padre/Tutor para menores de 18 años 
|_| Como representante voluntario / Guardador de Hecho (1)
|_| Como representante legal (2)

(1) Adjuntar documento acreditativo de la guarda de hecho.
(2) Adjuntar documento acreditativo de la representación legal.



	                                              INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	Viceconsejería de Promoción de la Autonomía y Atención a la Dependencia. 

	Finalidad
	Reconocimiento, seguimiento y control de la situación de dependencia y posterior reconocimiento del derecho de acceso a los servicios y prestaciones económicas del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia en Castilla-La Mancha; la gestión de los servicios y prestaciones reconocidas, y la determinación y revisión de la participación de los beneficiarios en el coste de las prestaciones. Asimismo, los datos podrán ser utilizados para fines estadísticos.

	Legitimación
	6.1.c) Cumplimiento de una obligación legal del Reglamento General de Protección de Datos.
6.1.e) RGPD Cumplimiento de una misión en interés público o ejercicio de poderes públicos

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 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia, y el Decreto 1/2019, de 8 de enero, del procedimiento para el reconocimiento de la situación de dependencia y del derecho de acceso a los servicios y prestaciones económicas del sistema para la autonomía y atención a la dependencia en Castilla-La Mancha.
Ley 14/2010, de 16 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha.
Artículo 95.1.d) Ley 58/2003, 17 de diciembre, General Tributaria

	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/1786

	

	






	DATOS DE LA SOLICITUD

	
EXPONE:  que, reuniendo los requisitos, y al amparo de lo dispuesto en la Ley 3/2024, de 30 de octubre, para mejorar la calidad de vida de personas con Esclerosis Lateral Amiotrófica y otras enfermedades o procesos de alta complejidad y curso irreversible y conforme al Decreto 1/2019, de 8 de enero, del procedimiento para el reconocimiento de la situación de dependencia y del derecho de acceso a los servicios y prestaciones económicas para el Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia en Castilla-La Mancha.

SOLICITA: El reconocimiento del Grado III+ en el marco del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia en Castilla-La Mancha.

         |_|       Informo que tengo reconocido el Grado III de dependencia.

         |_|       Informo que he presentado, junto a la solicitud de Grado III+, otra solicitud de Reconocimiento de la Situación de Dependencia o solicitud de Revisión en el marco del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia.






	[bookmark: _Hlk223504664]PREFERENCIAS

	[bookmark: _Hlk223504306]PREFERENCIA PRINCIPAL

	
Indique a continuación la prestación económica a la que desee acceder en caso de que se le reconozca un Grado III+ (solo podrá elegir una de las dos opciones):

[bookmark: Marcar17]         |_|       Prestación económica vinculada al servicio de ayuda a domicilio.

[bookmark: Marcar18]         |_|       Prestación económica de asistencia personal. 

En el caso de que no marque ninguna de estas dos opciones se mantienen las prestaciones o servicios reconocidos en su actual programa individual de atención.  


	



	PREFERENCIA COMPATIBLE

	
Indique a continuación la/s prestación/es o servicio/os compatible/es con la preferencia principal a la/s que quiere acceder en caso de que se le reconozca un Grado III+, si así lo desea: 

         |_|       Servicio de teleasistencia avanzada.

         |_|       Servicio de promoción de la autonomía personal (productos de apoyo).

|_|       Prestación económica de cuidados en el entorno familiar y apoyo a personas cuidadoras no profesionales (esta última prestación es compatible siempre que la preferencia principal que en su caso sea reconocida sean inferior a 480 horas mensuales)


	







	[bookmark: _Hlk224892855][bookmark: _Hlk226717470]CONSULTA DE DATOS

	

Se informa que de conformidad con lo dispuesto en el artículo 28 de la Ley 29/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, y en las letras c) y e) del artículo 6.1 y 9.2 h) del Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril, de Protección de Datos de Carácter Personal, la presentación de esta solicitud posibilita el tratamiento de los datos de carácter personal contenidos en el impreso y obtenidos en la tramitación del procedimiento, habilitando la consulta u obtención, directa, de forma telemática o a través de otros medios, de los datos y documentos necesarios para el reconocimiento del grado y prestaciones solicitadas, realizar su seguimiento y control, ya se encuentren en poder de esta Administración o hayan sido elaborados por cualquier otra Administración, salvo que conste en el procedimiento su oposición expresa:

|_| Me opongo a la consulta de datos de identidad de la persona interesada, o de su representante o guardador de hecho.
|_| Me opongo a la consulta de domicilio y residencia.

AUTORIZACIONES EXPRESAS 
|_| Autorizo el acceso a la consulta de la información obrante en el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, siempre que sea posible dicha consulta. 


Asimismo, podrá indicar los documentos aportados anteriormente ante cualquier Administración señalando la fecha de presentación y unidad administrativa y serán consultados por la Consejería:

Documento         presentado con fecha       ante la unidad       de la Consejería de      .
Documento         presentado con fecha       ante la unidad       de la Consejería de      .
Documento         presentado con fecha       ante la unidad       de la Consejería de      .
En el caso de que se haya opuesto en alguna de las opciones anteriores, deben aportar los datos y documentos requeridos para la resolución el presente procedimiento. 

Asimismo, se le informa que, de acuerdo con lo establecido en la Disposición adicional octava de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, y el artículo 4 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, el órgano gestor podrá verificar aquellos datos manifestados en la presente solicitud.





	DOCUMENTACIÓN A APORTAR JUNTO CON LA SOLICITUD


	
Declara aportar los siguientes documentos:

|_| Certificado médico en modelo normalizado para acreditar los criterios de Esclerosis Lateral Amiotrófica en fase avanzada.
|_| Certificado médico en modelo normalizado para acreditar los criterios de enfermedades o procesos de alta complejidad y curso irreversible, distintas de Esclerosis Lateral Amiotrófica.
|_| Resolución judicial de medidas de apoyo y documento acreditativo de la representación, en su caso. 


En caso de que se haya opuesto a la consulta de datos anterior, declara aportar:

|_| Documento Nacional de Identidad de la persona interesada
|_| Las personas que carezcan de la nacionalidad española aportarán tarjeta acreditativa de su condición de residente en la que figure el Número de Identificación de Extranjero
|_| Certificado de empadronamiento







[bookmark: Texto41][bookmark: Texto47][bookmark: Texto42][bookmark: Texto43]En       ,a       de        de      
Firma a firma digital con DNI electrónico o certificado válido: 
[bookmark: Texto44]     
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