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@ SOLICITUD ADJUDICACION DE PLAZA EN
PROGRAMA TURISMO SOCIAL
Ayuntamiento de SERVICIOS SOCIALES
Candelaria | Modelo: Q105¢-S1
9=

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

DATOS DE LA PERSONA FiSICA

Nombre: Primer apellido: Segundo apellido:

DNI/NIE/Pasaporte Teléfono fijo: Movil:

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

En caso de presentacion por la persona representante debe aportar documentacion acreditativa de la representacion. Si actia en nombre de un obligado a
relacionarse Art. 14.2 de la Ley 39/2015 de Procedimiento Administrativo Comin de las Administraciones Publicas, debe atenerse a lo dispuesto en el punto
anterior.

Nombre: Primer apellido: Segundo apellido:
DNI/NIE/Pasaporte Teléfono: Correo electrénico:
En calidad de:

DATOS DE LA PERSONA ACOMPANANTE (c6nyuge o pareja de hecho), EN SU CASO

Nombre: Primer apellido: Segundo apellido: DNI/NIE/Pasaporte:

LUGAR A EFECTOS DE NOTIFICACION. Solo para PERSONAS FiSICAS (No obligadas a notificacién electrénica)

Todas las notificaciones que se practiquen en papel se pondran a su disposicién en la SEDE ELECTRONICA, apartado notificaciones por comparecencia
electrénica, para que pueda acceder al contenido de las mismas de forma voluntaria. El correo electrénico que nos indique serd empleado como medio de
aviso de la puesta a disposicion de tales notificaciones electrénicas.

Nombre de la via (calle, plaza, avenida) Portal: Planta: NuUmero: Puerta: Caodigo postal:

Pais: Provincia: Municipio:

Seleccione el medio por el que desea ser notificado/a. Si desea ser notificado/a de forma electrénica, indique el e-mail donde recibira el
correspondiente aviso de notificacion:

[J (Notificacién presencial  []  Notificacién electrénica

E-mail (AVISO notificaciones)

DOCUMENTACION A APORTAR
A A

aportar | requerir

Copia documentacion acreditativa de la personalidad del solicitante, D.N.l. / N.I.E. (en vigor) del titular y su acompafiante
(cényuge o pareja de hecho).
En caso de representante legal, documentacion acreditativa de la identidad y de la representacion.

En caso de inscripcion matrimonial, debera aportar Libro de familia o certificacion acreditativa.

En caso de inscripcion como pareja de hecho, deberd aportar certificado registral de su inscripcion o certificado de
convivencia.
Copia de la tarjeta sanitaria, del titular y acompafiante (cényuge o pareja de hecho).

OC
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O 0 Ficha de datos personales conforme al modelo oficial del IASS (Anexo II).

Fotografia reciente del titular y del acompafiante.

Copia de la Ultima declaracién de la renta (Gltima anualidad) de todos los miembros de la unidad familiar, en su defecto
certificado de estar exenta de realizarla. En este Ultimo caso, se acompafiara declaracion jurada y comprobante de los

ingresos sea cual sea su naturaleza. 1 DEBERA APORTAR SOLO EN EL CASO DE QUE NO PRESTE SU AUTORIZACION EXPRESA A LA
CONSULTA DE LOS DATOS.

O
0a

D 0 Certificado de empadronamiento, del titular y acompafiante indicando la fecha de llegada al Municipio. 2 DEBERA APORTAR SOLO
EN EL CASO DE QUE NO PRESTE SU AUTORIZACION EXPRESA A LA CONSULTA DE LOS DATOS.

Justificante de pensiones / prestaciones, emitido por el 6rgano competente (no se admiten impresos de entidades bancarias).

Informe médico expedido por el médico de cabecera en el que se haga constar que el paciente en el momento de su emision
no padece alteraciones del comportamiento, deterioro cognitivo moderado o grave, enfermedad transmisible con riesgo de
contagio, limitaciones de la movilidad o cualquier otro problema de salud que imposibilite la realizacion del viaje y de las
actividades de ocio del titular y acompafante (conyuge o pareja de hecho).

O 0 Cuestionario de salud conforme modelo oficial del IASS (Anexo Ill) del titular y acompafiante (conyuge o pareja de hecho).

OO

O 0 Cualquier otro documento que la persona interesada considere de su interés presentar en apoyo de su solicitud.

SI ALGUNO DE LOS DOCUMENTOS ARRIBA INDICADOS, YA HAN SIDO APORTADOS CON ANTERIORIDAD A OTRO/S
EXPEDIENTE/S, DEBERA:

Quien suscribe manifiesta expresamente que los documentos relacionados en el cuadro anterior “Documentacion a aportar” ya han sido
presentados en el Ayuntamiento de Candelaria u otra administracion publica y figuran asociados a los Expedientes / Registros de Entrada que
para cada uno se indica, y solicita el traspaso de los mismos al presente procedimiento a los efectos de su tramitacién y resolucion:

Descripcién del documento N° de Expediente / g"lf_"ét o R ante leaal
N° Registl’o olicitante/ Representante legal

DERECHO DE OPOSICION (Marcar la casilla que proceda)

Con la presentacion de esta solicitud la persona firmante autoriza o se opone, a que el Ayuntamiento de Candelaria, pueda solicitar o
consultar los datos que se citan a continuacion, a través de la Plataforma de Intermediacién de Datos de las Administraciones Publicas
u otros sistemas que se establezcan, y en cuya virtud deba pronunciarse la resolucion del procedimiento:

DERECHO DE OPOSICION ORGANO EN CASO DE OPOSICION, DEBERA
CEDENTE APORTAR:

AUTORIZA EXPRESAMENTE, a la consulta Declaracion de la
Renta de todos los miembros de la unidad familiar y en su defecto,
certificado de estar exento de realizarla.

SE OPONE, a la consulta de datos

Por los siguientes motivos:

1 Copia de la declaracién de la Renta
de todos los miembros de la unidad
AEAT familiar y en su defecto, certificado de
estar exento de realizarla.

DERECHO DE OPOSICION ORGANO EN CASO DE OPOSICION, DEBERA
CEDENTE APORTAR:
AUTORIZA EXPRESAMENTE, a la consulta de datos en el Padron 2 Certificado de empadronamiento del
Municipal de Habitantes. P?jdr?'_'n g/_l:mitcipal titular y del acompafante, indicando la
e Habitantes icini
SE OPONE, a la consulta de datos Ayuntamiento de fecha de llegada al municipio.
Por los siguientes motivos: Candelaria

DECLARACION RESPONSABLE

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su responsabilidad:

Que son ciertos los datos y documentos que figuran y se adjuntan a la presente solicitud, que me comprometo a informar de cualquier
modificacion de los mismos.La inexactitud, falsedad u omision, de caracter esencial, de cualquier dato, manifestacion o documento que se
acompafie o se incorpore, determinara la imposibilidad de continuar con el ejercicio del derecho adquido, sin perjuicio del resto de
responsabilidad conforme a la legislacion del procedimiento administrativo coman.

Que me comprometo y acepto al abono de la cuantia que resulte de la aplicacion del 33% de financiacion del viaje correspondiente, en la
forma y tiempo que el IASS determine.
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Firma de la persona solicitante Firma de la persona representante

Fdo: Fdo:

SR/A. ALCALDE/SA-PRESIDENTE/A del Ayuntamiento de Candelaria

REQUERIMIENTO DE SUBSANACION

En relacién con su solicitud, y por ser preceptivo para su tramitacion, se le notifica que, en el plazo de DIEZ DIAS previsto en el articulo 68.1. de la Ley
39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, debera aportar aquella documentacién que no ha sido
presentada. Ha de tener en cuenta que, en caso de no aportar la documentacién requerida, se podra considerar que ha desistido de su peticion, previa
resolucién dictada en los términos previstos en el articulo 21 de la citada Ley.

RECIBI
NOMDIE: ... APEIIAOS ..
NIF/NIE: .« e Fecha: ......coooiiiiiiiii
Firma:

Consentimiento y deber de informar a los/as interesados/as sobre proteccion de datos de caracter personal

Responsable Ayuntamiento de Candelaria. Avenida Constitucién n° 7, Cédigo postal 38530, Candelaria.

Finalidad principal Tramitacion, gestion de expedientes administrativos y actuaciones derivadas de estos.

Legitimacion Cumplimiento de una obligacién legal y consentimiento expreso.

Destinatarios No se cederan a terceros salvo obligacion legal. Se cederan datos, en su caso, a otras Administraciones

Publicas y a los Encargados del Tratamiento de Datos. No hay previsién de transferencias a terceros paises.

Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir sus datos, asi como oponerse o limitar el tratamiento ante el
Ayuntamiento de Candelaria, en el Servicio de Atencion a la Ciudadania, situado en la calle Padre Jesus
Mendoza n° 6-8, Candelaria.

Informacién adiciona | Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en la siguiente direccién
http://www.candelaria.es/
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ANEXO Il

INSTITUTO INSULAR
DE ATEMCION SOCIAL
¥ SOCIOSANITARIA

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL VIAJERO

Intervencion Social y
Relaciones Extemnas

(RELLENAR CON MAYUSCULAS)

AYUNTAMIENTO DE:

APELLIDOS:
HOMBRE: EDAD:
TELEFONC PERSONAL TFNO. CONTACTO FAMILIAR:

ERMEDADES QUE PADECE ACTUALMENTE:

MEDICAMENTOS PRESCRITOS POR SUMEDICO.

£ PADECE ALGUN TIPO DE ALERGIA? ; A ALGUN MEDICAMENTO, ALIMENTO O DE OTRO TIPG?

ALIMENTOS PROHIBIDGS/NG RECOMENDADOS FOR SU MEDICO

;HA SIDO INTERVENIDO QUIRRGIAMENTE EN LOS ULTIMOS SEIS MESES O TIENE PREVISTO HACERLO A CORTO PLAZO? Dsi DVD
EN GASU AFIRMA VU INLIUUE EL MO | VU

ATIENE ALGUN IMPEDIMENTO PARA CAMINAR CON NORMALIDAD? D_ n HO
EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE EL MOTIVO:

T UE ATRA AP TOA FARA AL AR UN Vi E TR ESTE VRO TIRASU AN BN TUATUA. ARTTvIADES COCTURAIES v HE TR
zcr Osi e

LAOMISICN © FALSIFICACION DE CUALQUIER INFORMACION SOBRE SU SALUD O DE LOS DATOS QUE SE PREGUNTAN EN ESTE CUESTIONARIC, PRODU-
CIRA UNA EXENCION EN LA RESPONSASLIDAD DEL [ASS EN CUANTO A SU COBERTURA ECONGMICA, MEDICA Y GASTOS DE ALOUAMIENTO Y COMIDAS,

FIRMA

Ella Pargicipame




ANEXO Il
JNSTITUTO  INSULAR

DE ATENCION SOCIAL
¥ SOCIOSANITARIA

FICHA DE DATOS PERSONALES / TURISMO SOCIAL

Intervencion Social y
Relaciones Externas

DATOS DEL TECNICO MUNICIPAL
MUNICIPIO:

NOMBRE Y APELLIDOS
TELEFONO CORREO ELECTRONICO

DATOS DEL PARTICIPANTE

NOMBRE ¥ APELLIDOS
DNI FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL CASADOIPD sowteroil] vwoorl] oivorcianomserarsposd otrold

sexo vd wd

DIRECCION: C/, AVDA, PLAZA-

[ PISO:
PUERTA: MUNICIPIO: CODIGO POSTAL:
TELEFONQ PERSONAL

TELEFONO DE FAMILIAR (datos de contacto en caso de incidencia)

as que se considere conveniente tener en cuenta durante el vi Sl HO)|

; Padece alguna enfermedad alergia, |
£Cual?

Medicacitn y/o recomendacion

Dado que el derecho a la propia imagen esta reconocido en el arficulo 18 de la Constitucién Espafiola 1978 y regulado por la Ley 3/2015, de S de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el IASS pide el consendimiento al pariicipante en el Programa de
Turismao Social para la captacion, reproduccion y difusion de cuales aparezca individualmente o en grupo y que deriven de la participacion en el

presente proyecio.

Seiiale lo que corresponda; Si autorize[[] No autorizo [[]

FIRMA

Eila Participante

FECHA

Se le informa que | responsable del tratamiento es el Inskituio de Atencidn Social y Sociesanitaria de la Isla de Tenarife {IASS). Sus datos personales seran tratados con
la finalidad de su participacidn en el Programa de Turismo Social. La base legitima del tratamiento es, con cardcter principal, &/ ejercicio de poderes pdblicos conferidos
conforme I3 nomativa aplicable en esta materia. En atencion a los fines descrites sus dates podrdn ser comunicades a terceros que tengan implicacidn directa en el
procedimiznto. Asimismo, no estan previstas i i de sus datos p For limo. se pone en su conocimiente que podra ejercitar sus
derechos de sceeso, rectificacion y supresidn, asi como ofros derachos, dingiéndoze al Instituto Insuisr de Atencidn Social y Sociosaniana de Tenerife (LASS), pudiendo
consultar iz misma en hitps:fwww.iass.es!

Del mismo moda == |2 informa que, de conformidad con & articule 23.2 de |a Ley 372015 tiens &l derecho a no sportar a los i inistrafivos kos di
tos que obren en poder de la Administracién, o que hubiesen sido eiaborados por ésta, siando 12 base de ién principal del iento de sus datos p s el

cumplimient de una misidn en interés pdblico o, pariicularmente. el ejercicio de poderes piblicos. En cuslquier caso, s= I reconoce, asimismo, la posibilidad de oponerse a
que &l IASS consulte o recabe los citadas documentos m: indo la siguiente casila, cas0 de marcaris, deberd usted aportar los documentos necasariaments, si no
Io hiciera, &l 1455 pedria no estimar su sobiciud da participacion.
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