ANEXOII

SOLICITUD DE TRASLADO VOLUNTARIO
EN CENTROS DE ATENCION A PERSONAS
CON DISCAPACIDAD PSIQUICA

CENTRO DE PRESENTACION

FECHA

DELEGACION PROVINCIAL

FECHA

DIRECCION GENERAL DE
BERVICIOS SOCIALES

FECHA

| N° REGISTRO

ADVERTENCIA IMPORTANTE

ANTES DE RELLENAR ESTA SOLICITUD, LEA CON DETENIMIENTO

LAS INSTRUCCIONES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
2 SEXO ESTADO CIVIL N°D.N.I. ¢TIENE SEGURIDAD SOCIAL?
é FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO

LOCALIDAD | PROVI’NCIA

DOMICILIO (Cdleo plazay rP) TELEFONO
E LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA
l; PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
8 N°D.N.I. RELACION CON EL SOLICITANTE
’ﬁ‘ DOMICILIO (Cale o plazay n°) TELEFONO
g LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA

CENTRO DEL QUE EL INTERESADO ES USUARIO

TIPO DE CENTRO:

NOMBRE DEL CENTRO:

DOMICILIO (Cale o plazay n°) TELEFONO

LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA
CENTRO SOLICITADO

TIPO DE CENTRO: NOMBRE DEL CENTRO:

DOMICILIO (Cale o plazay rn°) TELEFONO

LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA

MOTIVO ALEGADO (sefialar con un X)

REAGRUPAMIENTO FAMILIAR

APROXIMACION GEOGRAFICA

CIRCUNSTANCIAS DE SALUD FISICA Y/O PSIQUICA

DECLARO ser ciertos cuantos datos anteceden, asi como los facilitados parra la elaboracion de los informes preceptivos
para la valoracién del expediente, y soy consciente de que la ocultacion o falsedad de los mismos puede ser motivo
suficiente para la cancelacion del expediente o la anulacién del traslado, en el supuesto de haber sido realizado.

Firma

,a__de

de




INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD
DE TRASLADO DE CENTRO DE ATENCION A PERSONAS
CON DISCAPACIDAD PSiQUICA
(Orden de la Consejeria de B. Social de../../...., D.O.C.M. ..de ............. )

Escriba con claridad para evitar errores de interpretacién; a ser posible, a maquina o con letras de
imprenta.
DATOS PERSONALES:
2.1. Del solicitante:
Se deberan cumplimentar todos los casilleros referidos al solicitante.
2.2. Del representante:
- En caso de que se solicite el traslado de una persona incapacitada judicialmente o de la que
exista presuncion de incapacidad se debera cumplimentar la informacién referida al
representante.
-Indiquese la relacion familiar (padre, madre, abuelo, etc.) o legal (tutor, guardador de hecho)
gue tenga con el solicitante.
SEGURIDAD SOCIAL.
Escriba el n° de afiliacién a la Seguridad Social del interesado, cuando proceda.

CENTRO SOLICITADO:
Sefialar el TIPO de Centro que se solicita (Art.3 Decreto 13/1999), el NOMBRE y el DOMICILIO.
TIPOS DE CENTRO:
- C.D. Centro de Dia para Personas con Disc. Psig. Gravemente Afectadas:
- CADP. Centro Integral de Atencion a Personas con Disc. Psiq. Gravemente Afectadas.
- C.O. Centro Ocupacional.
- C.R. Centro Residencial (residencia comunitaria)
- V.t (vivienda tutelada).
DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTARSE JUNTO A LA SOLICITUD
(Art. 3 de laOrden de la Consejeria de Bienestar Social de ... de ....... de ..... (DOCM ../1..1...)

D.N.I. del interesado y de su representante.

Cuando se alegue la reagrupacion de miembros de la unidad familiar, libro de familia 0 documentacion
que acredite larelacién de parentesco.

Cuando se alegue en la solicitud € motivo de la proximidad geogréfica al lugar de residencia de los
familiares, certificado de empadronamiento de los miembros de la unidad familiar, y libro de familia o
documentacion que acredite larelacion de parentesco.



ANEXO |
BAREMO DE TRASLADOS VOLUNTARIOS DE CENTROS DE ATENCION A
PERSONAS CON DISCAPACIDAD PSIQUICA

REAGRUPACION FAMILIAR
(cuando se haya acreditado; maximo 20 puntos)

Cuando exista un familiar hasta el segundo grado de 15 puntos
consaguinidad en el mismo centro

Cuando existan dos o mas familiares hasta el segundo 20 puntos
grado de consaguinidad en el mismo centro

PROXIMIDAD GEOGRAFICA AL LUGAR DE RESIDENCIA
(cuando se haya acreditado; maximo 15 puntos)

Cuando el lugar de residencia de origen del interesado o
de los familiares esté en la misma provincia del centro 10 puntos
solicitado, o0 a menor distancia que el centro de
procedencia, aun cuando no estén en la misma

provincia.
Cuando el lugar de residencia de origen del interesado o
de los familiares, esté en la misma localidad que el 15 puntos

centro solicitado, o a menos de 50 km. de distancia
cuando no exista un Centro del mismo tipo que el
solicitado en la localidad.

MAYOR IDONEIDAD DEL CENTRO SOLICITADO POR LAS CIRCUNSTANCIAS
FISICAS Y PSIQUICAS DEL INTERESADO.
(siempre que se haya acreditado suficientemente; maximo 15 puntos)

Cuando el centro solicitado sea del mismo tipo que el de 5 puntos
procedencia en cuanto al nivel de apoyos prestados

Cuando el centro solicitado sea de distinto tipo al centro 15 puntos
de procedencia.

Puntuacién Total Maxima: 50 puntos.
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