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Anexo I



  SOLICITUD CAMAS ARTICULADAS  
SOLICITANTE

NOMBRE:_______________________________________

D.N.I.__________________

DIRECCIÓN:_____________________________________

MUNICIPIO: _____________________

TELÉFONO: ____________________

RELACIÓN BENEFICIARIO_________________

BENEFICIARIO

NOMBRE: _______________________________________

DNI.______________________

DIRECCIÓN_____________________________________

MUNICIPIO _____________________________________

TELÉFONO____________________

SECTOR: 

· TERCERA EDAD

· MINUSVÁLIDO


Solicito el préstamo de una cama articulada. En caso de que se me conceda me comprometo a recogerla por mis propios medios y a la hora que se me indique en la sede de la Comarca, y cuando ya no sea necesaria comunicarlo a la Comarca, devolviéndola en el mismo lugar.


Así mismo me comprometo a utilizar colchones que no sean de muelles y cuidarla de forma adecuada y, en su caso, a comunicar los desperfectos que se produzcan. 




___________ a ____ de_________ de 20

Fdo.:

Solicito el préstamo de una cama articulada a la Comarca de Campo de Cariñena, y autorizo a la Comarca al cobro del precio público y de la fianza fijada en el Reglamento y en la Ordenanza reguladora de este Servicio, en el siguiente número de cuenta:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_______________, a ___ de_________  de 20

Fdo. 
((DECLARO que los datos mencionados en la presente solicitud son totalmente ciertos y autorizo a que se realicen consultas en ficheros públicos para acreditarlo, incluidos los existentes en la Agencia Tributaria y Tesorería General de la Seguridad Social. 

DOCUMENTACIÓN:

a) Fotocopia del documento nacional de identidad e identificación fiscal. En caso de extranjeros documento acreditativo de su personalidad, y permiso de residencia.

b) Acreditación documental de la residencia efectiva en alguno de los municipios integrados en la Comarca de Campo de Cariñena y de la convivencia, en su caso. 

c) Documentos acreditativos de la situación de necesidad determinante de la solicitud.  (Informe médico y/o Resolución de Valoración del Grado de Dependencia).

d) Otros documentos que se consideren necesarios. 

Anexo II



  SOLICITUD  GRÚA ELÉCTRICA  
SOLICITANTE

NOMBRE:_______________________________________

D.N.I.__________________

DIRECCIÓN:_____________________________________

MUNICIPIO: _____________________

TELÉFONO: ____________________

RELACIÓN BENEFICIARIO_________________

BENEFICIARIO

NOMBRE: _______________________________________

DNI.______________________

DIRECCIÓN_____________________________________

MUNICIPIO _____________________________________

TELÉFONO____________________

SECTOR: 

· TERCERA EDAD

· MINUSVÁLIDO


Solicito el préstamo de una grúa eléctrica. En caso de que se me conceda me comprometo a recogerla por mis propios medios y a la hora que se me indique en la sede de la Comarca, y cuando ya no sea necesaria comunicarlo a la Comarca, devolviéndola en el mismo lugar.


Así mismo me comprometo a cuidarla de forma adecuada y, en su caso, a comunicar los desperfectos que se produzcan. 




___________ a ____ de_________ de 20
Fdo.:

Solicito el préstamo de una cama articulada a la Comarca de Campo de Cariñena, y autorizo a la Comarca al cobro del precio público y de la fianza fijada en el Reglamento y en la Ordenanza reguladora de este Servicio, en el siguiente número de cuenta:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_______________, a ___ de_________  de 20
Fdo. 

((DECLARO que los datos mencionados en la presente solicitud son totalmente ciertos y autorizo a que se realicen consultas en ficheros públicos para acreditarlo, incluidos los existentes en la Agencia Tributaria y Tesorería General de la Seguridad Social. 

DOCUMENTACIÓN:

e) Fotocopia del documento nacional de identidad e identificación fiscal. En caso de extranjeros documento acreditativo de su personalidad, y permiso de residencia.

f) Acreditación documental de la residencia efectiva en alguno de los municipios integrados en la Comarca de Campo de Cariñena  y de la convivencia, en su caso. 

g) Documentos acreditativos de la situación de necesidad determinante de la solicitud.  (Informe médico y/o Resolución de Valoración del Grado de Dependencia).

h) Otros documentos que se consideren necesarios. 

Anexo III



  SOLICITUD  SILLA DE RUEDAS    
SOLICITANTE

NOMBRE:_______________________________________

D.N.I.__________________

DIRECCIÓN:_____________________________________

MUNICIPIO: _____________________

TELÉFONO: ____________________

RELACIÓN BENEFICIARIO_________________

BENEFICIARIO

NOMBRE: _______________________________________

DNI.______________________

DIRECCIÓN_____________________________________

MUNICIPIO _____________________________________

TELÉFONO____________________

SECTOR: 

· TERCERA EDAD

· MINUSVÁLIDO


Solicito el préstamo de una silla de ruedas. En caso de que se me conceda me comprometo a recogerla por mis propios medios y a la hora que se me indique en la sede de la Comarca, y cuando ya no sea necesaria comunicarlo a la Comarca, devolviéndola en el mismo lugar.


Así mismo me comprometo a cuidarla de forma adecuada y, en su caso, a comunicar los desperfectos que se produzcan. 




___________ a ____ de_________ de 20
Fdo.:

Solicito el préstamo de una cama articulada a la Comarca de Campo de Cariñena, y autorizo a la Comarca al cobro del precio público y de la fianza fijada en el Reglamento y en la Ordenanza reguladora de este Servicio, en el siguiente número de cuenta:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_______________, a ___ de_________  de 20
Fdo. 
((DECLARO que los datos mencionados en la presente solicitud son totalmente ciertos y autorizo a que se realicen consultas en ficheros públicos para acreditarlo, incluidos los existentes en la Agencia Tributaria y Tesorería General de la Seguridad Social. 

DOCUMENTACIÓN:

i) Fotocopia del documento nacional de identidad e identificación fiscal. En caso de extranjeros documento acreditativo de su personalidad, y permiso de residencia.

j) Acreditación documental de la residencia efectiva en alguno de los municipios integrados en la Comarca de Campo de Cariñena  y de la convivencia, en su caso. 

k) Documentos acreditativos de la situación de necesidad determinante de la solicitud.  (Informe médico y/o Resolución de Valoración del Grado de Dependencia).

l) Otros documentos que se consideren necesarios. 

ANEXO IV

HOJA DE REGISTRO

Componentes entregados


Componentes devueltos

(
(
(
(
(
(
Fecha de entrega




Fecha de devolución

___ de _______ de 20


___ de _______ de 20
Firma profesional T.S



Firma profesional T.S

Firma Usuario




Firma Usuario
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De acuerdo con lo que establece la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de Carácter personal, le informamos que los datos recogidos a partir del presente formulario serán incorporados a un fichero bajo la responsabilidad de la Comarca de Campo de Cariñena con la finalidad de atender su solicitud en el Centro de Servicios Sociales. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito a nuestra dirección en Avenida de Goya, 23, 50400 CARIÑENA. Mientras no nos comunique lo contrario, entenderemos que sus datos no han sido modificados y que se compromete a notificarnos cualquier variación y que tenemos el consentimiento para utilizarlos a fin de poder atender su solicitud. A partir de la firma del presente formulario usted autoriza expresamente el tratamiento de sus datos de carácter personal para la finalidad especificada por parte de la Comarca de Campo de Cariñena.








De acuerdo con lo que establece la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de Carácter personal, le informamos que los datos recogidos a partir del presente formulario serán incorporados a un fichero bajo la responsabilidad de la Comarca de Campo de Cariñena con la finalidad de atender su solicitud en el Centro de Servicios Sociales. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito a nuestra dirección en Avenida de Goya, 23, 50400 CARIÑENA. Mientras no nos comunique lo contrario, entenderemos que sus datos no han sido modificados y que se compromete a notificarnos cualquier variación y que tenemos el consentimiento para utilizarlos a fin de poder atender su solicitud. A partir de la firma del presente formulario usted autoriza expresamente el tratamiento de sus datos de carácter personal para la finalidad especificada por parte de la Comarca de Campo de Cariñena.








De acuerdo con lo que establece la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de Carácter personal, le informamos que los datos recogidos a partir del presente formulario serán incorporados a un fichero bajo la responsabilidad de la Comarca de Campo de Cariñena con la finalidad de atender su solicitud en el Centro de Servicios Sociales. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito a nuestra dirección en Avenida de Goya, 23, 50400 CARIÑENA. Mientras no nos comunique lo contrario, entenderemos que sus datos no han sido modificados y que se compromete a notificarnos cualquier variación y que tenemos el consentimiento para utilizarlos a fin de poder atender su solicitud. A partir de la firma del presente formulario usted autoriza expresamente el tratamiento de sus datos de carácter personal para la finalidad especificada por parte de la Comarca de Campo de Cariñena.
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