Instituto Provincial de Gerencia Provincial
Bienestar Social Buen Pastor, 12
Diputacién de Cérdoba 14003 Cérdoba

PROGRAMA DE EMERGENCIA SOCIAL

SOLICITUD

Datos Personales del/la solicitante

APELLIDOS Y NOMBRE DNI/NIE/PASAPORTE

FECHA NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
HOMBRE MUJER

DOMICILIO

MUNICIPIO C.POSTAL PROVINCIA

TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

REPRESENTANTE LEGAL DNI/NIE/PASAPORTE

RELACION CON LA PERSONA USUARIA
GUARDADOR DE HECHO

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION

MUNICIPIO C.POSTAL PROVINCIA TELEFONO

Datos Otros Miembros del nucleo de convivencia
APELLIDOS Y NOMBRE D.N.I. FECHA NACIMIENTO REL. SOLICITANTE
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Breve descripcién de la necesidad a cubrir

SRA. VICEPRESIDENTA DEL INSTITUTO PROVINCIAL DE BIENESTAR SOCIAL DE CORDOBA

Sede Social: C/. Buen Pastor, 12 - 14003 Cérdoba www.ipb doba.es info@ipbscordoba.es Tif.: 902 075 365
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Documentos que adjunta (original y/o copia compulsada)

D.N.I/N.L.LE./PASAPORTE de la persona usuaria o representante legal en su caso, en vigor.

Certificado o volante de empadronamiento del Ayuntamiento correspondiente

Certificado actual de ingresos, pensiones, prestaciones, subsidio y otras ayudas sociales que perciba
cada uno de los miembros de la unidad familiar, o en su defecto Declaracién Expresa Responsable de

ingresos.

Certificado del Servicio Andaluz de Empleo (SAE) que acredita la situacién laboral de todos los
miembros de la unidad familiar mayores de 16 afios.

Certificado bancario con el n° de cuenta del usuario/a solicitante o proveedor.

Otra documentacion que considere necesaria (especificar)

Autorizacion expresa

La persona solicitante autoriza a que se realicen las verificaciones y consultas a ficheros pablicos
necesarios (censal y fiscal) para acreditar que los datos declarados coinciden con los que obren en
poder de las Administraciones Plblicas competentes.

_ Declaracion solicitud, lugar, fecha y firma

Lé"personé* ‘abajo firmante DECLARA, bajo su responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran en la
presente solicitud, asi como en la documentacién adjunta y queda enterada de la obligacién de comunicar al
Instituto Provincial de Bienestar Social de Cordoba cualquier variacion que pudiera producirse.
_En
/ EL/LA SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.:

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Carécter Personal, el Instituto Provincial de Bienestar Social de la Diputacién de Cérdoba, le informa que sus datos
personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario van a ser incorporados,
para su tratamiento, en un fichero automatizado, asi mismo se le informa que la recogida y tratamiento de dichos
datos tienen como finalidad la solicitud de concesién de la ayuda correspondiente. De acuerdo con lo previsto en
la citada Ley Orgénica, puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién dirigiendo un
escrito al Instituto Provincial de Bienestar Social de la Diputacién de Cérdoba- C/ Buen Pastor, 12, 14003. Cérdoba
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Instituto Provincial de Gerencia Provincial
Bienestar Social Buen Pastor, 12
Diputacién de Cérdoba 14003 Cdrdoba

DECLARACION RESPONSABLE DE INGRESOS Y AUTORIZACION DE CESION DE DATOS

............................................ Lo - PO UPPPSPRPOPRPRPSRSRPRRPPPRN s o711l [:1o ) PIF
efectos de acreditar los ingresos familiares segin procedimiento del programa (elegir el que
proceda):

Programa Ayudas Econdmicas Familiares

Programa Emergencia Social

Otros (Especificar)
DECLARA

PRIMERO.- Que la persona o la unidad familiar o de convivencia, en relacion a la tramitacion de un
expediente en el marco del programa sefalado anteriormente ha obtenido en el afo ........... ,
los ingresos que a continuacion se detallan:

5 Fecha de
Nombre y Apellidos Nacimiento DNi Ingresos (1)
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En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos personales obtenidos mediante la cumplimentacién de este documento/impreso/formulario
van a ser incorporados, para su tratamiento, en un fichero automatizado, asi mismo se le informa que la recogida y tratamiento de
dichos datos tienen como finalidad la solicitud de concesion de la ayuda correspondiente. De acuerdo con lo previsto en la
citada Ley Organica, puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién dirigiendo un escrito al Instituto
Provincial de Bienestar Social-Diputacién de Cordoba

Sede Social: C/. Buen Pastor, 12 - 14003 Cérdoba www.ipbscordoba.es info@ipbscordoba.es Tif.: 902 075 365
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Instituto Provincial de Gerencia Provincial
Bienestar Social Buen Pastor, 12
Diputacién de Cordoba 14003 Cérdoba

Secunpo.- Que la suma de ingresos economicos, por todos los conceptos de la persona o la
unidad familiar o de convivencia durante el citado ano ha sido de............... T €.

Tercero.- Al objeto de acreditar lo declarado, los componentes de esta unidad familiar o de
convivencia, autorizamos expresamente al Instituto Provincial de Bienestar Social de Cérdoba a
solicitar de otras Administraciones Publicas cuantos datos estén a nosotros referidos en sus
ficheros de datos, incluidos los de identidad y residencia, todo ello conforme a lo establecido en
la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter personal,
disposicién adicional cuarta de la Ley 40/1988, de 9 de diciembre, del Impuesto sobre la Renta
de las Personas Fisicas y otras normas tributarias, y demds disposiciones de aplicacion.

EL INTERESADO/A | LOS COMPONENTE N FAMILIAR

Nombre y Apellidos Firma
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(1). Ingresos de pensiones, subsidios, rentas e ingresos que por cualquier concepto (incluidos los
subsidios de rentas minimas) perciban o tengan derecho a percibir en el momento de tramitacién del
expediente que da derecho a la percepcion de esta prestacion, todos y cada uno de los miembros de
la unidad familiar.

Nota: Los arriba firmantes se hacen responsables de la veracidad de los datos declarados, cuyo objeto
es la incorporacién inmediata a un expediente administrativo e incidirdn directamente en la resolucién
del procedimiento, por lo que en caso de comprobarse que los datos indicados en esta declaracién no
se corresponden con la realidad, se exigird la responsabilidad en que la que se haya podido incurrir.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos personales obtenidos mediante la cumplimentacién de este documento/impreso/formulario
van a ser incorporados, para su tratamiento, en un fichero automatizado, asi mismo se le informa que la recogida y tratamiento de
dichos datos tienen como finalidad la solicitud de concesi6n de la ayuda correspondiente. De acuerdo con lo previsto en la
citada Ley Orgénica, puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién dirigiendo un escrito al Instituto
Provincial de Bienestar Social-Diputacién de Cérdoba
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