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SOLICITUD DE INSCRIPCION

PROGRAMA RESPIRO FAMILIAR LINEA 2 (DOMICILIO)

Las personas destinatarias seran aquellas personas residentes en el
municipio de Nambroca que tengan reconocida situacion de dependencia con Grado
I, II o III y, ademas, discapacidad intelectual o Trastorno del Espectro del Autismo
gue reciban apoyo en las actividades basicas de la vida diaria por parte de sus
familiares.

La prestacién del servicio tendra lugar en el domicilio de la persona
receptora de los cuidados y se efectuara una sola vez por dia sin poder exceder de
cuatro (4) horas diarias.

DATOS DE LA PERSONA CUIDADORA

NOMBRE

APELLIDOS

DNI

FECHA DE

NACIMIENTO EDAD

DIRECCION

LOCALIDAD

TELEFONO

CORREO
ELECTRONICO
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| DATOS DEL RECEPTOR DE LOS CUIDADOS |

NOMBRE

APELLIDOS

DNI

FECHA DE

NACIMIENTO EDAD

DIRECCION

LOCALIDAD

TELEFONO

CORREO
ELECTRONICO

ZEsta empadronado en Nambroca? O sI O NO

Interesado/a en recibir el programa de respiro familiar para cuidadores/as
de personas necesitadas de apoyo en las actividades basicas de la vida diaria en la
fecha y horarios:

Fecha: / /2026
Horario: Inicio: : horas
Fin : horas
oy Plaza de la Constitucién n° 1. 45190 Nambroca. Teléfono 925366001
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Indique las caracteristicas principales de la persona que deban tenerse en

cuenta y si padece alguna alergia o enfermedad relevante:

DOCUMENTACION

Resolucion de Reconocimiento del Grado de Dependencia

Certificado o Resolucion de Reconocimiento de discapacidad

Informe médico de valoracion del Trastorno del Espectro del Autismo (TEA)

Solicitud de Inscripcion debidamente cumplimentada y firmada por ambos
progenitores o tutores, excepto documentacion acreditativa de la imposibilidad de
realizarlo (familia monomarental / monoparental, pérdida de la patria potestad por

sentencia judicial, viudedad, tutela, etc.).
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Libro de Familia donde conste la filiacién y/o fotocopia de la sentencia judicial o
resolucién administrativa donde conste la separacidon o divorcio, adopcidn,
acogimiento, tutela o situacién similar, segun proceda.

Fotocopia DNI/ NIE/ Pasaporte de ambos progenitores o tutores legales.

Fotocopia de la Tarjeta Sanitaria.

AUTORIZACIONES

Autorizo la notificacion electrénica como medio preferente (se requiere certificado
electrénico valido). En este caso, el correo electronico designado sera el medio por
el que recibira los avisos de notificacion.

Autorizo el tratamiento de mis datos, que se realizara en los términos establecidos
en la Politica de Privacidad.

FIRMA DEL SOLICITANTE

En , a de de 2026

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del Ayuntamiento de Nambroca
tratamiento
Finalidad del Tratamiento PROGRAMA RESPIRO FAMILIAR 2026

Derechos de las personas Las personas interesadas en este tratamiento tienen derecho a solicitar el
acceso a sus datos personales, la rectificacion o supresion, portabilidad,
limitacion de su tratamiento o a oponerse, mediante escrito, previa
identificacién, dirigido al Ayuntamiento de Nambroca, Plaza de Ia
Constitucion, 1 - 45190 Nambroca (Toledo), o en la direcciéon de correo
electronico ayuntamiento@nambroca.com

Informacion adicional Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de
Datos en la web del Ayuntamiento www.nambroca.es
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