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i i ANEXO |
SOLICITUD DE AYUDA A MAYORES PARA TRATAMIENTOS PODOLOGICOS

Ayuntamiento de
MAJADAHONDA

DATOS DEL SOLICITANTE

DNI/NIE Nombre y apellidos

Teléfono Correo electronico

Tipo de via Nombre de via No/Km.
Planta Puerta C.P. Localidad Provincia

REPRESENTANTE LEGAL

EN CASO DE ACTUAR POR MEDIO DE REPRESENTANTE, DEBERA APORTARSE OBLIGATORIAMENTE EL OTORGAMIENTO DE LA REPRESENTACION

DNI/NIE / Pasaporte Nombre y apellidos

En caso de que la solicitud sea presentada por una persona diferente al solicitante o, en su caso, a su representante legal, debera
acompaiiar a la misma la autorizacion firmada, segin Anexo Il

SOLICITA

O Ayuda para tratamiento en consulta (maximo 6 sesiones al afio por un importe equivalente a 6,00 € por sesion)

O Ayuda para tratamiento en domicilio, para personas encamadas o con gran dependencia (maximo 6 sesiones al afio, por un importe
equivalente a 12,00 € por sesion), siendo necesario aportar informe médico que acredite la situacion.

DOCUMENTACION QUE ACOMPANA A LA SOLICITUD

DNI o NIE (obligatorio en todos los casos)

Acreditacion de situacion de jubilado y/o no alta laboral

Justificante de titularidad de cuenta bancaria en el que aparezca el IBAN del solicitante

Declaracion responsable de no tener deudas con Hacienda, Seguridad Social y el Ayuntamiento de Majadahonda (Anexo Ill)

Volante de empadronamiento (en caso de no aportarlo, debera autorizar la consulta de sus datos en el Padron Municipal)

Informe médico acreditativo de imposibilidad de acudir a la clinica podoldgica (sélo en su caso)

Oojo|jo|jojo|o

Cuenta justificativa de gasto (Anexo V)

CONSULTA DE DATOS DEL PADRON MUNICIPAL

En caso de no aportar volante de empadronamiento, la persona inscrita o, en su caso, representante legal (marque lo que proceda con una X)
O AUTORIZA O NOAUTORIZA  La consulta de sus datos del Padrén Municipal

SISTEMA DE INFORMACION

O AUTORIZO al Ayuntamiento de Majadahonda, a realizar comunicaciones al nUmero de mdvil y/o email indicado para que me informe
sobre estas ayudas.
Para el seguimiento de la concesion o denegacion, y resto de tramites referidos a esta convocatoria, consultar: https://www.majadahonda.org/

Movil Email

Los solicitantes que no estén al corriente de pago de sus obligaciones tributarias con la Hacienda Municipal del Ayuntamiento de Majadahonda a
fecha de finalizacion del plazo de presentacion de solicitudes, no podran ser beneficiarios de la ayuda por podologia. Para conocer las deudas
tributarias que pudiera tener con el Ayuntamiento y, en su caso, ponerse al corriente de pago, puede dirigirse a la Oficina de Atencion al
Contribuyente (Teléfonos de Atencion al Contribuyente: 916 344 700).

FIRMA DE PROGENITOR / ADOPTANTE / REPRESENTANTE LEGAL MY-02-REVoo

) Los datos personales incluidos en este formulario seran tratados por el Ayuntamiento de Majadahonda como Responsable
En Majadahonda, a de Tratamiento con la finalidad de gestionar la presente solicitud de ayuda a mayores para tratamientos podoldgicos

de de Puede revocar el consentimiento otorgado, asi como ejercer sus derechos como persona interesada en materia de
proteccion de datos personales (acceso, rectificacion, oposicion, supresion, limitacion y portabilidad) dirigiendo su peticion
por escrito al Ayuntamiento de Majadahonda con sede en la Plaza Mayor n° 3; 28220 Majadahonda (Madrid), ya sea (1) a
través del Registro General de forma presencial o mediante envio postal o (2) a través de la Sede Electronica del
Ayuntamiento, o (3) poniéndose en contacto con el Delegado de Proteccion de Datos enviando un correo electronico a
dpo@majadahonda.org.

Para obtener mas informacion sobre el tratamiento de sus datos personales consulte nuestra Politica de Privacidad y
el Registro de Actividades de Tratamiento.

(EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD ATRAVES DE LA SEDE ELECTRONICA NO ES NECESARIO RUBRICAR ESTE DOCUMENTO, LA
FIRMA SE REALIZARA AUTOMATICAMENTE EN EL MOMENTO DE LA FIRMA ELECTRONICA EN LA MISMA SEDE)


https://www.majadahonda.org/
https://www.majadahonda.org/politica-de-privacidad
https://www.majadahonda.org/documents/36614/124114/Registro+de+Actividades+de+Tratamiento+4.pdf/7015c501-66cf-8880-5c64-21f468377698
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