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	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	

	Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     
	

	

	

	NIF FORMCHECKBOX 

      NIE  FORMCHECKBOX 

    Núm.  docum:

     
Fecha  Nacimiento

     


	Estado Civil
     
Sexo: H

 
M

 
Nacionalidad:

     


	Domicilio 
	     
	

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Población:
	     
	

	

	Teléfono:
	     
	
	Teléfono móvil:
	     
	
	Correo electrónico:
	     
	

	
	

	Nombre y Apellidos  Cónyuge:
	     
	

	
	
	

	     DNI Cónyuge:
	     
	Fecha Nacimiento Cónyuge
	     
	

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


	DATOS DEL REPRESENTANTE /GUARDADOR DE HECHO

	NIF  FORMCHECKBOX 
      NIE FORMCHECKBOX 
             
	Número de documento:
	     
	

	

	Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     
	

	

	Domicilio: 
	     
	

	

	Provincia:
	     
	
	C.P.:
	     
	
	Población:
	     
	

	

	Teléfono:
	     
	
	Teléfono móvil:
	     
	
	Correo electrónico:
	     
	

	
	

	Parentesco con la persona interesada:
	     
	

	Si existe representante o guardador de hecho, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el interesado.


	MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACIÓN

	 FORMCHECKBOX 
  Correo postal  (De acuerdo con el artículo 14 de la Ley 39/2015, exclusivamente para aquellos que no estén obligados a 

        la notificación electrónica.) 
 FORMCHECKBOX 
   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).




	INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

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

	Finalidad
	Reconocimiento de la situación de dependencia y gestión de las prestaciones del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia.

	Legitimación
	Ejercicio de poderes públicos (Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia; Ley 14/2010, de 16 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha; Decreto 3/2016, de 26 de enero, y Decreto 1/2019, de 8 de enero).

	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
	Puede solicitarla en la dirección de correo: protecciondatos@jccm.es


EXPONE (marque con una X la revisión que solicita):
	REVISIÓN DEL GRADO DE DEPENDENCIA          

	Que habiéndome reconocido el Grado      , Nivel       de Dependencia, en la fecha          

SOLICITO,

 FORMCHECKBOX 
       Sea revisada mi situación de dependencia

       Documentación que aporta:

 FORMCHECKBOX 
   Informe de Salud del médico de atención primaria

 FORMCHECKBOX 
   Informe de Salud del médico de atención especializada


	REVISIÓN DEL PROGRAMA INDIVIDUAL DE ATENCIÓN (PIA)

	Que habiéndome reconocido un Programa Individual de Atención (PIA) en fecha        ,       con el/los siguiente/s servicio/s o prestación/es (señale el servicio o prestación reconocido):
          FORMCHECKBOX 
       Servicio de promoción de la autonomía personal 

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de teleasistencia

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de ayuda a domicilio

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de centro de día o centro ocupacional para personas con discapacidad.

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de Estancias Diurnas de atención a personas mayores

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de atención residencial para personas con discapacidad

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de atención para personas mayores
          FORMCHECKBOX 
     Prestación económica vinculada al servicio de  (especificar modalidad):      
          FORMCHECKBOX 
     Prestación económica de asistencia personal

          FORMCHECKBOX 
     Prestación económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales

SOLICITO,

 FORMCHECKBOX 
      Sea revisado el Programa Individual de Atención con la/s siguiente/s modalidad/es de atención: 
          FORMCHECKBOX 
       Servicio de promoción de la autonomía personal 

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de teleasistencia

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de ayuda a domicilio

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de centro de día o centro ocupacional para personas con discapacidad.

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de Estancias Diurnas de atención a personas mayores

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de atención residencial para personas con discapacidad

          FORMCHECKBOX 
       Servicio de atención para personas mayores

          FORMCHECKBOX 
     Prestación económica vinculada al servicio de  (especificar modalidad):      
          FORMCHECKBOX 
     Prestación económica de asistencia personal

          FORMCHECKBOX 
     Prestación económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales

Autorizaciones

Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice expresamente dicha comprobación.

 NO: Los acreditativos de identidad de la persona interesada
 NO: Los acreditativos de domicilio o residencia a través del Servicio de Verificación de Datos de Residencia (SVDR).

 NO: La información de la última declaración sobre la renta de las personas físicas.

 NO: La información de la última declaración sobre la renta del patrimonio.

 NO: La información de todos los bienes inmuebles de los que sea titular la persona interesada.

 NO: La información sobre pensiones públicas que perciba la persona interesada.

 NO: La información sobre activos financieros (depósitos bancarios y fondos de inversión).

 Autorizo expresamente el acceso a la consulta de la información obrante en el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, siempre que sea posible dicha consulta 

Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar los datos o documentos que se encuentren en poder de  la Administración, y que usted señale a continuación:

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 supuesto de que expresamente no autorice a esta Consejería a consultar alguno de los anteriores documentos, señale expresamente:

         -      
         -      
         -      
En caso de no otorgar la autorización indicada anteriormente, deberá presentar:

  Documento Nacional de Identidad de la persona interesada  Para los menores de edad se presentará igualmente     Documento Nacional de Identidad.

   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 de la persona interesada.

   La última declaración del impuesto sobre la renta de las personas físicas de la persona interesada.

   La última declaración del impuesto sobre el patrimonio de la persona 

   La información sobre activos financieros (depósitos bancarios y fondos de inversión).
La presente autorización se otorga exclusivamente a efectos 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,  todo ello de conformidad con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales.
ME COMPROMETO a que los profesionales de los Servicios Sociales de Atención Primaria y/o los profesionales del Equipo Interdisciplinar de Atención a la Dependencia  puedan acceder a mi domicilio, cuando me sea requerido y a los efectos de realizar las tareas de valoración de la situación socio-familiar, de desenvolvimiento en el entorno en el que vivo, así como de comprobar el cumplimiento de los requisitos o la variación de las circunstancias.

   Documentación que aporta:

                -        
                -        



	MOTIVOS POR LOS QUE USTED CONSIDERA NECESARIO PROCEDER A LA REVISIÓN:

                -        
                -        



NOTA INFORMATIVA: En el caso de que sea admitida la solicitud de revisión de grado y se proceda a una nueva valoración de la persona interesada, el resultado de la misma será vinculante, incluida una posible mejoría y, por tanto, la obtención de un grado menor del  inicialmente reconocido.

En                       ,a       de        de      
Firma (DNI electrónico o certificado válido):
     
DELEGACIÓN PROVINCIAL DE LA CONSEJERÍA DE BIENESTAR SOCIAL DE   FORMDROPDOWN 

 SOLICITUD DE REVISIÓN EN EL MARCO DEL SISTEMA PARA LA AUTONOMÍA Y ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA (SAAD)











Código SIACI





Nº Procedimiento










