ANEXO |

SECRETARIA DE ESTADO
DE DERECHOS SOCIALES

~ ¥  GOBIERNO MINISTERIO
A T DEESPANA DE DERECHOS SOCIALES, CONSUMO

Y AGENDA 2030 L_'Jr,— IMSERSO

SOLICITUD DE PLAZA EN EL PROGRAMA DE TERMALISMO DEL IMSERSO

ANTES DE CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD, LEA CON DETENIMIENTO LAS INSTRUCCIONES
1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE En matrimonios indicar el conyuge que percibe la pensién, en caso que solo uno la perciba

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

SEXO ESTADO CIVIL NIF DE LA PERSONA SOLICITANTE |FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa)
DOMICILIO (CALLE, NUMERO, ESCALERA Y PISO) CODIGO POSTAL
LOCALIDAD DEL DOMICILIO PROVINCIA

TELEFONO TELEFONO .MOVIL CORREO ELECTRONICO

2. DATOS DEL CONYUGE O PAREJA DE HECHO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO . NOMBRE

SEXO NIF DEL CONYUGE O PAREJA FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa)
TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

¢SE VALE POR Si MISMO/A PARA REALIZAR LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)? I:l Si D NO

INDIQUE EL GRADO DE NECESIDAD DE RECIBIR LOS TRATAMIENTOS TERMALES: I:l ALTO I:l MEDIO I:l BAJO

3. NOTIFICACION

Marque con una X el medio por el que desea recibir las notificaciones

|:| Deseo ser notificado electrénicamente |:| Deseo ser notificado en papel

Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del indicado en el apartado 1)

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, ESCALERA Y PISO) LOCALIDAD DEL DOMICILIO

CODIGO POSTAL | PROVINCIA

Si desea recibir avisos de las notificaciones, indique el medio:

CORREO ELECTRONICO DISPOSITIVO ELECTRONICO (n° de mdvil...)

4. DATOS FAMILIA NUMEROSA

N° DE CARNET DE FAMILIA NUMEROSA EN VIGOR CATEGORIA DE FAMILIA NUMEROSA

5. UNION DE ESTA SOLICITUD CON LA DE OTRA PERSONA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NIF

6. BALNEARIOS SOLICITADOS POR ORDEN DE PREFERENCIA

1° 2°

30 40

¢ PARA QUIEN SOLICITA LAS PLAZAS?
[] Para el solicitante [] Para el conyuge o pareja [ Para ambos

MESES EN QUE DESEA DISFRUTAR DE PLAZA
Si el turno se desarrolla durante dias de 2 meses, se considera que pertenece al mes en que transcurren mas dias del turno.
Puede sefialar hasta 4 meses concretos o indicar «Sin preferencia»; también puede combinar meses concretos y como ultima opcion «Sin preferencia».

[* | |2 | El [+




7. DATOS ECONOMICOS

PERSONA SOLICITANTE CONYUGE O PAREJA DE HECHO

Tipo de ingresos Cuantia mensual (€) Tipo de ingresos Cuantia mensual (€)

8. DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

8.1 Persona solicitante: si tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33%, marque esta casilla I:l

8.2 Coényuge de la persona solicitante: si tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33%, marque esta casilla I:l

8.3 Hijo/a con grado de discapacidad reconocido igual o superior al 45% que viaja con sus padres. Cumplimentar los datos del hijo/a
con discapacidad igual o superior al 45%, que acompafiara y se alojara en la misma habitacion.

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

SEXO NIF DEL HIJO/A DISCAPACIDAD | FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa)

9. DECLARACION RESPONSABLE

DECLARO, bajo mi responsabilidad que los datos consignados en esta solicitud son ciertos y que para participar en el Programa de Termalismo cumplo con
los siguientes requisitos (marque con una X lo que corresponda), manifestando que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Imserso cualquier
variacion que de los mismos pudiera producirse en lo sucesivo:

|:| si I:l NO Me valgo por mi mismo/a para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

|:| Si |:| NO Soy pensionista de jubilacion o de incapacidad permanente del sistema de Seguridad Social espariol.

|:| Si |:| NO Soy pensionista de viudedad del sistema de Seguridad Social espafiol con cincuenta y cinco o mas afios de edad.

D si I:l NO Soy pensionista por otros conceptos del sistema de Seguridad Social espariol o perceptor/a de prestaciones o subsidios de desempleo, con
sesenta o mas afos.

I:l Si I:l NO Soy persona asegurada o beneficiaria del sistema de Seguridad Social espafiol, con sesenta y cinco o mas afos de edad.

Indique el grado de necesidad de recibir los tratamientos termales: |:| Alto D Medio |:| Bajo

I:l Marque esta casilla si presta usted el consentimiento para la cesion de sus datos para la verificacion mediante encuestas de la calidad de la prestacion del
servicio del programa de termalismo.

De acuerdo con el articulo 28. 2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, el Imserso
consultara los datos sobre identidad y residencia consignados en esta solicitud y recabara aquellos documentos que sean precisos para su resolucion, a
través de sus redes corporativas o0 mediante consulta a las plataformas de intermediacién de datos u otros sistemas electrénicos habilitados al efecto.

En caso de oponerse a estas consultas marque la siguiente casilla D y, en este caso, debera presentar la documentacién que se detalla en las instrucciones.
En este supuesto, y a los efectos de comprobar que continia cumpliendo los requisitos establecidos en el Programa, debera presentar nueva solicitud si desea
participar en posteriores convocatorias.

En ,a de de

Firma:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Imserso).

Finalidad Gestioén de la participacion en el Programa de Termalismo del Imserso y, en su caso, realizaciéon de encuestas.
Legitimacion Ejercicio de poderes publicos autorizados y, en su caso, consentimiento.

Destinatarios No se cederan datos a terceros salvo a las empresas contratistas para prestar el servicio y para la

realizacion de encuestas, ademas de las obligaciones legales que se desprenden del articulo 77 del
Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social.

Derechos Acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicién.

Informaciodn adicional Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de datos en:
- ANEXO Il del formulario de solicitud.
- Apartado sobre Proteccion de datos de la pagina web del Imserso.

SR./SRA. DIRECTOR/A GENERAL DEL IMSERSO
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https://imserso.es/proteccion-datos/informacion-adicional-sobre-proteccion-datos/programa-de-termalismo-del-imserso

	1APSOL: 
	2APSOL: 
	3NSOL: 
	3 SEXO: [ ]
	4 ESTADO CIVIL: [ ]
	5DNISOL: 
	6 FECHA DE NACIMIENTO ddmmaaaa: 
	7 DOMICILIO CALLE NÚMERO ESCALERA Y PISO: 
	8 CÓDIGO POSTAL: 
	9 LOCALIDAD DEL DOMICILIO: 
	10 PROVINCIA: [ ]
	11 TELÉFONO FIJO: 
	12 TELÉFONO MOV: 
	12 B CORREO E: 
	14AP1PAR: 
	14AP2PAR: 
	15NOMPAR: 
	15b SEXO: [ ]
	16 DNI DEL CÓNYUGE O PAREJA DE HECHO: 
	17 FECHA DE NACIMIENTO ddmmaaaa: 
	17 TELÉFONO MOV C: 
	17 CORREO E C: 
	Check Box ABVDSI: Off
	Check Box ABVDNO: Off
	Check Box ALTO: Off
	Check Box MEDIO: Off
	Check Box BAJO: Off
	Check Box not electr: Off
	Check Box not papael: Off
	DOMICILIO Calle  Plaza_not: 
	LOCALIDAD_not: 
	CÓDIGO POSTAL NOT: 
	PROVINCIA_2not: [ ]
	CORREOE_2: 
	TELÉFONO MÓVIL not2: 
	18 N DE CARNET DE FAMILIA NUMEROSA EN VIGOR: 
	19 CATEGORÍA DE FAMILIA NUMEROSA: 
	20 PRIMER APELLIDO DEL TITULAR SOLICITUD VINCULADA: 
	20 SEGUNDO APELLIDO DEL TITULAR SOLICITUD VINCULADA: 
	21 NOMBRE DEL TITULAR SOLICITUD VINCULADA: 
	22 NIF TITULAR DE LA SOLICITUD VINCULADA: 
	23-1 BALNEARIO SOLICITADO EN PRIMER LUGAR: 
	23-2 BALNEARIO SOLICITADO EN SEGUNDO LUGAR: 
	23-3 BALNEARIO SOLICITADO EN TERCER LUGAR: 
	23-4 BALNEARIO SOLICITADO EN CUARTO LUGAR: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	23-11 MES SOLICITADO 1: [ ]
	23-12 MES SOLICITADO 2: [ ]
	23-13 MES SOLICITADO 3: [ ]
	23-14 MES SOLICITADO 4: [ ]
	24 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	26 EurosRow1: 
	27 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	29 EurosRow2: 
	33 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	35 EurosRow1_2: 
	36 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	38 EurosRow2_2: 
	Check Box PCD SOL: Off
	Check Box PCD CON: Off
	8APDIS: 
	8AP2DIS: 
	8NOMDIS: 
	8SEXODIS: [ ]
	8NIFDIS: 
	8FECHA DE NACIMIENTO DIS ddmmaaaa: 
	Check Box DR1SI: Off
	Check Box DR1NO: Off
	Check Box DR2SI: Off
	Check Box DR2NO: Off
	Check Box DR3SI: Off
	Check Box DR3NO: Off
	Check Box DR4SI: Off
	Check Box DR4NO: Off
	Check Box DR5SI: Off
	Check Box DR5NO: Off
	Check Box DR ALTO: Off
	Check Box DR MEDIO: Off
	Check Box DR BAJO: Off
	Check Box DR5b: Off
	Check Box52aut1: Off
	LOCALIDAD C: 
	DIA FIRMA C 1: [ ]
	MES FIRMA C 1: [ ]
	AÑO FIRMA C 1: [ ]


