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JUNTR DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE IGUALDAD, POLITICAS SOCIALES ¥ CONCILIACION

I Calﬁo IDENTIFIC.&IWO I e &EIGTRO. FECHA ¥ HORA

TARJETA ACREDITATIVA DEL GRADO DE DISCAPACIDAD. (Cédigo procedimiento: 5245)

SOLICITUD

[ SOLICITUD ORDINARIA
[ RENOVACION POR CADUCIDAD
] BOLICITUD POR EXTRAVIO, DETERIORO O SUSTRACCION

Orden de de de {BOJA n? de fecha )

1 |DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE Y U REPRESENTACION
[PRIMER APELLIDO: 'SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE:

DNI/MIE: [FECHA DE NACIMIENTO: SEXO;
(] HOMBRE [ MUsER

poMiclJo: el SR = S
TIPG DE Via: NOMBRE DE LA Vik;

|
NUMERG: LETRA: KMENLAVIA.  BLOOUE PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:

NUCLEG DE POBLACION: ~ PROVINGIAT o IPAT§£ - el

NUMERD TELEFONG: NUMERO MOWIL:  'CORRED ELECTRONICO:

TIENE RECONOCIDO GFICIALMENTE UN GRADO OE DISCAPACIDAD IGUAL O SUPERIOR AL 33%
0 8l ] NO

APELLIDOS Y NOMBRE DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL 2nsucaso

PRIMER APELLIDO: SEGUNDG APELLIDO: NOMBRE: ONI/ NIE:

NUMERC TELEFONO: NUMERC MOVIL:  CORREQ ELECTRONICD:

2 |LUGAR Y MEDIO DE NOTIFICACION
targue sdic unz opeion

] OPTO por que fs nolificaciones gue proceda pratticar se efectlien en ol lugar que se indica

DOMICILIO NOTIFICACIONES. [Cumplimentar Unicamente en el caso 42 Qe o CoNGIGs con 8 Aicads en & apanads 1
[TIPG DE VIA NGMERE DE LA /1A

| |
NUNERD: LETRA: M EN LA Vin BLOGUE: PORTAL: ESCALERA PLANTA: PUERTA: :
| ,' l
INUCLED DE POBLACION: PROVINCIA PAIS: IGO0, POBTAL |
|

‘mwmo TELEFOND:  NUMERQ MOVIL. CORREC ELECTRONICC:

| |
O EPTo;mraue las nolificaciones aue proceda practicar se sfectien por medios electrénicos 2 través del Sistema de Notificaciones Ntifiz@ de la Junta de
nealss,

£n tal casa:
[] Marifiesto que dispongo de una direcsién elecirénica habilitada 2n el Sistema de Netficaciones Notificd@.

[ ] Manfiesto que NO dispongo de una direccitn electronica habilitada en e Sistema de Notificaciones Notiic, por lo que AUTORIZO 2 1z Consejerial
Agentia 3 tramitar mi 2lta en el refends sistema

Indique un correo electronico y/ o un nimero de teléfono mavil donde informar sobire las natificaciones practicadas en ‘el Sistema de Notificaciones Notificg,
Corren giectronico: N telédono mavil;

3 | DOCUMENTACION ADJUNTA

[ Documentacion acreditativa de la representacion del/ de la representante legal.




001820/4D
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4 CONSENTIMIENTOS EXPRESOS

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA SOLIGIANTE (cumpumentar s8lo en caso de que I3 persona
salicitante sea una persona flsica, no juridica)

Marque una de las opciones.

() L persona ahAu firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de (dentidad a través del Sistema de Varificacion de
Dalos de Identi

(] MO CONSIENTO y aporta copia del DNI/NIE,
CONEENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD OE LA PERSONA REPRESENTANTE

Marqua una ds las opcionss.
O 'Lja d Eeanba o firmante presta su CONSENTIMIENTO para 1a consulta de sus dalos de Identidad a través del Sislema de Verilicacion de|
e

[C] NO CONSIENTO y aporta copia del DNI/ NIE.
CONSENTIMIENT(Q EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE RESIDENCIA DE LA PERSONA SOLICITANTE
Marque una de las opciones.
T L a abajp firmant CONSENTIMIENTO para ia consullz de sus dalos de residencia a lravés del Sistema de Verificacion de
E mgmﬂwd&a‘a aprasiasu para 3 BU & BLS 5 a de | |
[ NO CONSIENTO y aporta copia del Certificado de Empadronamiento.

5 | PETICION DE REMISION DE TARJETA

O L3 persena abajo firmante SOLICITA que I3 tarjels acreditativa del grade de discapacidad le sea remilida por correo certificado con acuse
de recibo al domicilio que consta en estz solicitud a sfectos de notificaciones.

O La persona abajo firmante AUTORIZA 3 que D./D*
con DNI/ NIE: racofa personaimente '3 tarjeta acreditativa del grado de discapacidad.

6 | SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA
La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad. que son ciertos cuantos dalos figuran en Iz presente soliclud, SE
COMPROMETE 2 cumplir los compromisos que figuran en 13 Orden arriba resefiada y SOLICITA fa concesidn de I tarjeta acreditativa del grado de
discapacidad.

En 3 de de
LA PERSONA SOLICITANTE / REPRESENTANTE

Fdo.:

ILMO/A. SR./A. DELEGADO/ A TERRITORIAL DE EDUCACION, DEPORTE, IGUALDAD, POLITICAS SOCIALES

Y CONCILIACION EN
Cadigo Directorio Comin de Unidades Organicasy Oficinas: [ | | | 1 | | | | |

~ PROTECCION DE DATOS

£ oumglimiento de o dispuesto en e Reglamento General de Protecuon de Datos 18 infotmamos gue:

3} £l Responsable del tratamiento de sus datos personales es la persona fitular de ta Direosinn Seneral de Personas con Discapacidad 2 Inclusion, cuya direcsién &s Avda
Hytasa. 14 CP: 41671 Savilla

b) Padra contactar con & Delegado de Proteccitn de Datos en i3 direccitn dpd cipscBjuntadeandalucia es,

©) Los dslos personales que nes propanciona spn necesanys paz la obiencion de ta lareta acreditativa del grado de discapacidad, cuya base jundica es i3 Ley 4/ 2017 de
25 de sepliembre, de o5 Derschns y la Alencion 3 las Persoras con Discapacidad en Andalucla,

U) Puede usted gjercer sus derechos de acoeso, rectificacian, supresion, portablidad de sus datos, v 13 imitacian u oposicion 3 sy tratamianto, como se =iplica en i3
informacian adioional

La informacion adicional detallada, asi como el formulanio para reclamadion y/o ejercido de derechins se encuentra disponible en 12 siguisnte direcsisn elestiinica

hitps:/ / www juntadeandalcia es/ prolecoitndedatos




