N Generalitat de Catalunya
D Departament de Drets Socials
i Inclusié

Amb el suport de: »3

D/D2 amb DNI ndm. , resident
a la localitat a l'adreca i
el seu familiar cuidador en qualitat de representant familiar

amb DNI num. amb telefon de
contacte i correu electronic ,

SOL-LICITA a I’Associacio ser beneficiari o beneficiaria de les beques que assenyalo seguidament:
A. Linia beques per a plaga al Centre Terapeutic o La Unitat de la Memoria:

1. Centre Dilirn Especialitzat en Alzheimer plaga jornada D6, de dilluns a dissabte de 08.00h
a 18.00h

2. Centre Dilrn Especialitzat en Alzheimer plaga jornada D5, de dilluns a divendres de
08.00h a 18.00h [J

3. Unitat d’Estimulacié i Rehabilitacié Cognitiva placa UER3, dilluns, dimecres i divendres de
9.00h/10.00h a 13.00hQJ

B. Beca Transport Adaptat [ 1.

L'horari preferent d’acudir a I'INSTITUT LERIN NEUROCOGNITIVE és:
Entrada a les hores i sortida a les hores, aproximadament.

C. Beca Menjador [ .

Com a representant/familiar cuidador DECLARO RESPONSABLEMENT:

a) Ser una persona usuaria del Centre Terapéutic o de la Unitat de Memoria o donar-se d’alta
al servei en els seglients 15 dies de la resolucié de la seva sol-licitud de beca.

b) La persona beneficiaria haura d’acreditar a nivell d’unitat de convivencia una renda anual
igual o inferior a 20.500 euros bruts. La renda anual de la unitat familiar no podra superar
els llindars econdmics dels 20.500 €. El calcul de la renda familiar es calculara sumant els
ingressos anuals bruts de tots els membres de la unitat familiar i dividint-los pel nombre de
membres. (Només a les linies de placa i de menjador).

La meva unitat de convivencia familiarésde _ _membres.
Indicar cognom, nom, parentiu i data de naixement de les persones convivents de forma
estable:

c) Presentar un trastorn neurocognitiu o deteriorament cognitiu.



d) Disposar del reconeixement de situacié de dependencia o sol-licitar-la a la Generalitat de
Catalunya en un termini maxim de 30 dies a comptar des de la data de presentacio de la
sol-licitud d’aquesta beca.

e) Ser persona associada de I'entitat o algun membre de la unitat familiar quan la persona

usuaria sigui beneficiaria d’'una beca.

La meva preferéncia de via de comunicacié és:

[ Correu electronic [] Trucada telefonica

Declaro, sota la meva responsabilitat, que sén certes les dades consignades en aquesta sol-licitud,

que la documentacié que s’adjunta és una copia idéntica del document original, que compleixo

les condicions requerides per accedir a I'objecte d’aquesta sol-licitud i que estic assabentat/da de

I'obligacié de comunicar al Centre qualsevol variacid que modifiqués les condicions per a ser

persona beneficiaria dels ajuts.

| per que aixi consti, firmo aquesta sol-licitud a adata___ de de202

Persona Usuaria o representat familiar

DOCUMENTACIO ESENCIAL A ADJUNTAR A LA SOL-LICITUD (Indicar amb creu):

(1  DNI

[ Ingressos anuals exercici tancat anterior

[1  Sol-licitud o resolucié Dependeéncia

DATA | HORA DE RECEPCIO DE LA SOL-LICITUD ..ottt
REBUT PER (indicar nom professional quUe atén): ........cc.oioiiiiie e

d'aquestes dades.

PROTECCIO DE DADES PERSONALS (Informacié basica)
De conformitat amb el Reglament General (UE) 2016/679 de Proteccié de Dades i la Llei Organica 3/2018 de Proteccié de Dades
Personals i garanties del drets digitals, de les persones fisiques pel que fa al tractament de dades personals i a la lliure circulacié

Responsable

L’ASSOCIACIO D’ALZHEIMER | ALTRES TRASTORNS NEUROCOGNITIUS DE REUS | BAIX CAMP

Finalitat

Recollida de les dades per agilitzar les gestions i serveis professionals de salut.

Legitimacio

Consentiment de I'interessat o del seu representant legal.

Destinataris

No es cediran dades a tercers excepte per obligacié legal o interés contractual.

Drets Accedir, rectificar i suprimir les dades, aixi com altres drets que s’identifiquen en la +info addicional RGPDUE
Informacio Pot consultar la informacié addicional i detallada sobre proteccié de dades a la nostra pagina web:
addicional www.alzheimer-reus.org/informacio-addicional-rgpdue/

Signatura Com a prova de conformitat amb lo que s'ha manifestat sobre el tractament de les meves dades personals o,

si escau, de la persona a qui represento, signo la present.

Nom i Cognoms,



http://www.alzheimer-reus.org/

