SOL-LICITUD DE REVISIO DE GRAU DE DEPENDENCIA
GENERALITAT

\\\VA LENCIANA SOLICITUD DE REVISION DE GRADO DE DEPENDENCIA
AJUNTAMENT DE:

AYUNTAMIENTO DE:

AGREUJAMENT / AGRAVAMIENTO [ ] MILLORA / MEJORIA [ ] ERROR DE DIAGNQSTIC O APLICACIO DEL BVD

ERROR DE DIAGNOSTICO O APLICACION DEL BVD

A DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT EN SITUACIO DE DEPENDENCIA
DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE EN SITUACION DE DEPENDENCIA
1. DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE NUM SIP / N.° SIP
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CcP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

Centre de salut de referéncia:
Centro de salud de referencia:

Centre municipal de serveis socials de referéncia:
Centro municipal de servicios sociales de referencia:

Viu en centre residencial? D Si Nom centre: Localitat:
Vive en centro residencial? D No Nombre centro: Localidad:

Té reconegut grau de discapacitat? . Tipus: . - .
¢ Tiene reconocido grado de discapacidad? D Si No Tipo: Ij Fisica DPSIQUICa |jSensor|aI leentaI

Té reconeguda una pensi6 d'incapacitat en grau de gran invalidesa per la Seguretat Social? D si D No
¢ Tiene reconocida una pensién de incapacidad en grado de gran invalidez por la Seguridad Social?

2. DADES A L'EFECTE DE NOTIFICACIONS / DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

(Cal omplir-ho unicament si sén distintes de les dades de residéncia omplides en el punt anterior)
(Rellenarlo unicamente si son distintos a los datos de residencia rellenados en el punto anterior)

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cpP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO

B DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYO

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI/NIE
DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) | CP LOCALITAT / LOCALIDAD
PROVINCIA / PROVINCIA TELEFONS / TELEFONOS ADREGA ELECTRONICA / CORREO ELECTRONICO
C CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIQ
CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION
Mitjangant la signatura del present document per part de la persona representant o persona de suport, si és el cas, s’autoritza perqué I’Administracio
realitze la consulta de la seguent informacié d’aquesta persona representant o de suport:
Mediante la firma del presente documento por parte de la persona representante o persona de apoyo, en su caso, se autoriza para que la
Administracion realice la consulta de la siguiente informacién de esta persona representante o de apoyo:
Dades d’identitat de la persona representant o persona de suport
Datos de identidad de la persona representante o persona de apoyo
Si desitja d'oposar-se, és imprescindible que indique els motius que ho justifiquen.
Si desea oponerse, es imprescindible que indique la consulta a la que se opone y los motivos que lo justifiquen.
Ij M'opose a l'obtencié de les dades d'identitat de la persona representant o persona de suport.
Me opongo a la obtencién de los datos de identidad de la persona representante o persona de apoyo.
Motiu oposicio:
Motivo oposicién:
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SOL-LICITUD DE REVISIO DE GRAU DE DEPENDENCIA
GENERALITAT

\\§VA LE N C IA NA SOLICITUD DE REVISION DE GRADO DE DEPENDENCIA

C CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO
CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION

Si s’oposa a la consulta de les dades indicades, queda obligat/ada a aportar els documents acreditatius corresponents.
Si se opone a la consulta de los datos indicados, queda obligado/a a aportar los documentos acreditativos correspondientes.

Se us informa que d'acord amb el que s'estableix en la disposicié addicional huitena de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, i l'article 4 de la
Llei 40/2015, d'1 d'octubre, I'drgan gestor podra verificar les dades indicades en la present sol-licitud.

Se le informa de que de acuerdo con lo establecido en la disposicién adicional octava de la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, y el articulo 4
de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, el 6rgano gestor podra verificar aquellos datos manifestados en la presente solicitud.

d del
La persona sol-licitant La persona representant o persona de suport
La persona solicitante La persona representante o persona de apoyo
Signatura: Signatura:
Firma: Firma:

D INSTRUCCIONS PER A OMPLIR AQUESTA SOL-LICITUD
INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTA SOLICITUD

Unicament podreu tramitar-se una sol-licitud de revisié de grau quan la persona sol-licitant tinga, amb caracter previ a la sol-licitud de
revisié, una resolucioé de grau.

A. DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA
1. Dades personals.
2. Dades a I'efecte de notificacions. En aquest apartat es consignaran les dades en qué voleu rebre les notificacions i els possibles requeriments.

B. DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
Quan la persona sol-licitant del reconeixement de dependéncia tinga representant o persona de suport, s’haura d’acreditar aquesta condicio,
mitjangant la presentacié de la documentacié adient.

En cas que la persona sol-licitant actue a través d'una persona representant o persona de suport (curador/a, guardador/a de fet
designats per resolucié6 judicial o notarial), haura d’aportar:
- Fotocopia del document que acredite aquesta representacio.
- Fotocopia del DNI de la persona representant o persona de suport, només en el cas de no prestar el seu consentiment perqué I'drgan instructor
consulte les seues dades d’identitat.

En cas que la persona sol-licitant actue a través d’una persona guardadora de fet, haura d’aportar:
- Declaracio de la persona guardadora de fet, en model normalitzat.
- Autoritzacio d'accés a dades subscrita per la persona sol-licitant, en model normalitzat, en la qual autoritza a I'Administracié publica a obtindre
les seues dades d'identitat, residéncia, econdomiques o sanitaries. En cas de no autoritzar aquest accés, haura d'aportar:
- Fotocopia del DNI/NIE
- Certificat o volant d’empadronament
- Certificat de pensions emés per I'INSS
- Fotocopia de la declaracié de la renda de les persones fisiques de I'exercici fiscal vengut

DOCUMENTACIO QUE CAL APORTAR:
- Informe/s que justifiquen la variacio en l'estat de salut o en I'entorn, i que motiven la sol.licitud de revisié.

Unicamente podra tramitarse una solicitud de revisién de grado cuando la persona solicitando tenga, con cardcter previo a la solicitud de
revision, una resolucioén de grado.

A. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
1. Datos personales.
2. Datos a efectos de notificaciéon. En este apartado se consignaran los datos donde usted quiere recibir las notificaciones y posibles
requerimientos.

B. DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYO
Cuando la persona solicitante del reconocimiento de dependencia tenga representante o persona de apoyo, se debera acreditar esta condicion,
mediante la presentacion de la documentacion pertinente.

En caso de que la persona solicitante actue a través de una persona representante o persona de apoyo (curador/a, guardador/a de
hecho designados por resolucién judicial o notarial), debera aportar:
- Fotocopia del documento que acredite tal representacion.
- Fotocopia del DNI/NIE de la persona representante o persona de apoyo, solo en el caso de no prestar su consentimiento para que el 6rgano
instructor consulte sus datos de identidad.

En caso de que la persona solicitante actue a través de una persona guardadora de hecho, debera aportar:
- Declaracion de la persona guardadora de hecho, en modelo normalizado
- Autorizacién de acceso a datos suscrita por la persona solicitante, en modelo normalizado, en la que autoriza a la Administracion publica a
obtener sus datos de identidad, residencia, econémicos o sanitarios. En caso de no autorizar dicho acceso, debera aportar:
- Fotocopia del DNI/NIE
- Certificado o volante de empadronamiento.
- Certificado de pensiones emitido por el INSS.
- Fotocopia de la declaracion de la renta de las personas fisicas del ejercicio fiscal vencido.

DOCUMENTACION QUE SE DEBE APORTAR
- Informe/s que justifiquen la variaciéon en el estado de salud o entorno, y que motiven la solicitud de revision.
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GENERALITAT
QVALENCIANA

SOL-LICITUD DE REVISIO DE GRAU DE DEPENDENCIA

SOLICITUD DE REVISION DE GRADO DE DEPENDENCIA

E CLAUSULA D’INFORMACIO SEGONS RGPD (Reglament General de Proteccié de Dades)
CLAUSULA DE INFORMACION SEGUN RGPD (Reglamento General de Proteccién de Datos)

Nom de P’activitat de tractament
Nombre de la actividad de tratamiento

Sol-licitud de revisié del grau de dependéncia.
Solicitud de revisién del grado de dependencia.

Responsable del tractament
Responsable del tratamiento

Vicepresidéncia Segona i Conselleria de Serveis Socials, Igualtat i Habitatge.
Vicepresidencia Segunda y Conselleria de Servicios Sociales, Igualdad y Vivienda.

Finalitat del tractament
Finalidad del tratamiento

Gestio del procediment per al sol-licitar la revisi6 del grau de dependéncia.
Gestion del procedimiento para solicitar la revisién del grado de dependencia.

Drets de les persones
Derechos de las personas

La persona interessada té dret a sol-licitar 'accés a les seues dades personals, a la rectificacié o supressié d’aquestes, a la
limitacié del seu tractament o a oposar-se a aquest per mitja d’'un escrit que s'ajuste a les instruccions que s’indiquen en la
politica de proteccié de dades, enllac:

https://www.gva.es/valinicio/procedimientos?id_proc=19970

La persona interesada tiene derecho a solicitar el acceso a sus datos personales, la rectificacién o supresion de estos, a la
limitacién de su tratamiento o a oponerse al mismo por medio de un escrito que sea conforme a las instrucciones que se
indican en la politica de proteccion de datos enlace:

https.://www.gva.es/es/inicio/procedimientos?id_proc=19970

Més informacio
Mas informacién

Disposeu de més informaci6 sobre aquest tractament en el Registre d’activitats de tractament de la Conselleria, enllag:
https://inclusio.gva.es/documents/610460/167999531/14-GESTI%C3%93+DEL+SERVEI+INTEGRAL+D%27ATENCI%C3%
93+A+PERSONES+EN+SITUACI%C3%93+DE+DEPEND%C3%88NCIA.pdf/6132cef9-d422-4580-b3b3-dc3524378f8d?
t=1555426404432

Dispone de mas informacion sobre este tratamiento en el Registro de actividades de tratamiento de la Conselleria enlace:
http://www.inclusio.gva.es/documents/610460/167999531/14-+GESTI%C3%93N+DEL+SERVICIO+INTEGRAL+DE+ATENCI
%C3%93N+A+PERSONAS+EN+SITUACI%C3%93N+DE+DEPENDENCIA.pdf/8aec2073-08bc-4bef-b7cb-e72beba5899e
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