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Gobierno Consejeria de Bienestar Social,

de Canarias Juventud y Vivienda
Direccién General

de Bienestar Social

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE DISCAPACID AD.
R.D. 1971/1999 de 23 de diciembre (B.O.E: de 26rd=o 2000) y correccion de errores (B.O.E: deelBdrzo de 2000)

(Antes de cumplimentar los datos lea las instrueesaque figuran al dorso)

1.- Datos del Interesado
1.1. Motivo de la Valoracién ( sefale con una X lgue proceda)
[IVvaloracién Inicial [] Revision por agravamiento ] Finalizacion de plazo
[ ] Mejoria
[ ] Idoneidad puesto de trabajo [ ] Eliminacion barreras arquitectonicas

1.2. Datos Personales del/de la interesado/a

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUM. D.N.1.

FECHA DE NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD/ES ESTADO CIVL

Dia Mes Afo Hombre[] Mujer []

DOMICILIO (Calle, Plaza) N° Bloque Escalera Piso PuertaCODIGO POSTAL

LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO
/1

¢ TIENE SEGURIDAD SOCIAL ? Titular [l NUM. AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL

Si [0 No [ | Beneficiario[]

1.3. Datos de la Discapacidad

La discapacidad que alega es Fisica [_] Psiquica [_] Sensorial []
¢Ha sido reconocido o calificado como Discapacia®io Si [ ] No []
Si la respuesta es afirmativa indique en qué poiwin y afo

2. Datos del Representante Legal

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUM. D.N.L.
DOMICILIO (Calle, Plaza) N° Bloque Escalera Piso Pueft8ODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO

/1

RELACION CON EL INTERESADO: | REPRESENTANTE LEGAL [] GUARDADOR DE HECHO [

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los dednsignados en la presente solicitud y autorizoeasg
realicen consultas en ficheros publicos para atendos.

La Direccion General de Servicios Sociales le rimip que los datos facilitados por Vd. van a setadiegs
informéaticamente, teniendo usted el derecho a sessac rectificacion y cancelacién, en conformidad k& Ley de Proteccion
de Datos de Caracter Personal.

En Santa Cruz de Tenerife, a

Fdo.-

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE BIENESTAR SOCIAL.



+

a

Gobierno Consejeria de Bienestar Social,
de Canarias Juventud y Vivienda

Direccién General
de Bienestar Social

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE CALIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

Fotocopia del DNI, NIE del Interesado (Vigente)
En caso de ser un Menor, fotocopia del Libro dmika
En el caso de Solicitar como Representante, éstdehpresentar ademas, fotocopia de su DNI y del
documento acreditativo de la Representacion Legalandador de Hecho.
En Caso de no tener nacionalidad espafiola:
e Comunitarios: Carta Verde y Pasaporte del Pais dge®
(Vigente).
*  No comunitarios: N.L.E. ( Vigente).
Fotocopia de todos los informes médicos y/o pégicos que posea,.
En caso de Revision por Agravamiento, Mejoriaimalizacion de Plazo: Fotocopia de los informes que
acrediten dicho agravamiento (rogamos informefsds completo/s posible).
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NOTA IMPORTANTE : Junto con las fotocopias, deben aportar los deotms originales para su compulsa.
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

- Antes de escribir, lea detenidamente los apartddda solicitud.

- Escriba con claridad y con letras mayusculas.

- Presente con la solicitud todos los documentosauidis. Con ello evitara retrasos innecesarios.

1.- DATOS DEL INTERESADO

Motivo de la valoracién

Marque con una cruz el apartado por el que sokditaconocimiento

Datos Personales

En este apartado se consignaran todos los datssrades del interesado. Si Vd. ostenta doble naliétad, indique
las dos en el apartado correspondiente.
En caso de extranjero residente en Espafia, emehdp D.N.l. se consignara el nimero de residente.

1.3. Datos de Discapacidad

Consigne el tipo o tipos de Discapacidad que al&jaa Vd. se le ha reconocido, con anterioridaddgrde
discapacidad, indique la provincia donde ha sidomecido y el afio.

Si la resolucion fue emitida por provincia dististeésta donde Vd. lo solicita, aporte fotocopidaenisma. Asi
agilizara la tramitacion de su expediente.

2.- REPRESENTANTE LEGAL
Este apartado Unicamente se rellenara cuandoititslse firme por persona distinta del interesagl@ ostente la

condicién de representante legal o guardador dbohdéen este Ultimaaso cumplimentara el modelo que le sera
facilitado.

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE BIENESTAR SOCIAL.



