Expediente
Regic’m de Murcia (a rellenar por la Administracion)

ARO NUMERO

Registro de entrada

ANEXO: SOLICITUD ACCION SOCIAL

DATOS PERSONALES
N.LF. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
DOMICILIO (Calle y néimero) C.P. LOCALIDAD TELEFONO TRABAJO TELEFONO PARTICULAR
PUESTO DE TRABAIO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO CENTRO DE TRABAIO
PERSONA BENEFICIARIA:
N.LF. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
INTEGRANTES DE LA UNIDAD FAMILIAR:
N.L.F. imprescindible FECHA DE Percibe ingresos
para mayores de 14 PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE PARENTESCO NACIMIENTO SI/NO
CONYUGE®
HIJO/A
HIJO/A
HIJO/A

(WINDICAR SI ES TAMBIEN PERSONAL DE LA ADMINISTRACION REGIONAL /SMS: ~ ~Si ~ ~ NO
TIPO DE PRESTACION QUE SE SOLICITA (marcar con una X)

[ DISCAPACIDAD PERSONAL. INDICAR UNA DE LAS OPCIONES:
- Resolucion de reconocimiento de discapacidad [ Adjunto Resolucion de reconocimiento de discapadidad.
[ Segun el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, se entiende
O DISCAPACIDAD HIJOS/AS otorgado el consentimiento para que el 6rgano administrativo competente
DOCUMENTACION: o o ) consulte de forma electronica o por otros medios los datos personales de
1. Facturas originales acreditativas de todos los gastos, incluyendo |  grado de discapacidad necesarios para la resolucion de este procedimiento
transporte y comedor, en su caso. expedidos por el Instituto Murciano de Accién Social de la Regién de Murcia
2. Resolucion de reconocimiento de discapacidad. (IMAS).
3. Documento acredltatlvo_ de matrlculamon_ ’durante_el presente curso En caso contrario, en el que NO otorgue el consentimiento para la consulta,
en centro docente autorizado para Educacion Especial. QUEDA OBLIGADO A APORTAR LOS DATOS RELATIVOS AL PROCEDIMIENTO JUNTO A
4. Libro de familia, en su caso, o ducumento acreditativo de la ESTA SOLICITUD.
O NATALIDAD O ADOPCION
1. Libro de familia 0, en su caso, certificacion del Registro Civil. INDICAR MOTIVO

2. Certificacién de la empresa del conyuge o padre/madre indicando el importe
concedido por el mismo concepto, o bien, la no concesién de ayuda.

O ANTICIPO REINTEGRABLE EXTRAORDINARIO

Importe: Plazo (meses):
Importe maximo: doble de las retribuciones ordinarias mensuales. .
Plazo minimo 13 meses y plazo maximo 36 meses. ] DOCUMENTACION ACREDITATIVA DE LA FINALIDAD DEL ANTICIPO.

Declaro que son ciertos todos los datos consignados en la presente solicitud, asi como en la documentacion que la acompafia y que no percibo otra ayuda de
ninguin organismo publico o privado para la misma finalidad, comprometiéndome en caso de obtenerla, a comunicarlo a la Administracién Publica Regional en el
plazo méximo de diez dias desde su concesion, autorizando para que realice la comprobacién oportuna con la Tesoreria de la Seguridad Social y la Agencia
Tributaria. Igualmente me comprometo a comunicar de inmediato cualquier variacion en la situacién declarada. Presto también mi consentimiento para que las
notificaciones se practiquen en su caso a la direccion electrénica de mi puesto de trabajo o en su defecto a la indicada.
Murcia,a  de de
(firma)

En aplicacién de la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos que recoge este formulario
forman parte del fichero de Accion Social, siendo recabados con la finalidad de realizar el tratamiento asociado la gestion de Ayudas de Accién Social.

"~ EXCMO. SR. CONSEJERO DE HACIENDA Y ADMINISTRACION PUBLICA.
" " EXCMA. SRA. CONSEJERA DE EDUCACION, JUVENTUD Y DEPORTES.
"7 ILMO. SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD.
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Cuadro de texto
DOCUMENTACIÓN ACREDITATIVA DE LA FINALIDAD DEL ANTICIPO.
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Cuadro de texto
Importe:


jml90d
Cuadro de texto
Plazo (meses):



PRESTACION CONCEPTO IMPORTE PLAZO REQUISITOS DOCUMENTACION
Se abonara de oficio al personal que Solicitud (solo e caso de no
L - la hubiera obtenido en ejercicio haberla obtenido anteriormente,
Prestacion econdmica de . ) . . -
ago Gnico para apoyar anterior, por reunir los requisitos 0 no estar en vigor la resolucién
DISCAPACIDAD P : . exigidos y los mantengan a 31 de | Discapacidad igual o superior al de reconocimiento que aporté).
al personal discapacitado | Hasta 100 € C .
PERSONAL o L marzo del ejercicio corriente. En el | 33 %.
de la Administracion | . . _
Regional resto de los casos deberd presentarse Resolucién de reconocimiento de
' instancia normalizada hasta el dia 31 discapacidad (o autorizacién para
de marzo del ejercicio corriente. la obtencién de la misma).
Discapacidad igual o superior al
0,
33%. solicitud.
Acreditar discapacidad. Resolucion de reconocimiento de
Matriculacion ~ en Centro gsgk?fe?;?g:éz ?:ﬁgﬁ;on para
DISCAPACIDAD Gastos de educacion Hasta el 30 de junio del ejercicio | autorizado Educacion Especial. '
. S Hasta 1000 € -
HIJO/A especial o rehabilitacién. corriente. Certificacid q i
Facturas originales de todos los ertiticacion 0 _OCU”T‘?” °
gastos acreditativo de matriculacion o
’ inscripcién en centro docente
Libro de familia, en su caso, o Eum”.z?do EEL e
documento acreditativo de la Special.
vinculacion.
. . Solicitud.
A cuenta de |las Se podran solicitar a lo largo de todo .
L L . No tener pendiente otro
retribuciones Importe méximo: Doble el ejercicio presupuestario. anticipo Némina del mes anterior
ANTICIPO reintegrable en plazos P ' po. ‘

EXTRAORDINARIO

mensuales sin interés y
destinada a situaciones
de necesidad.

de las retribuciones
ordinarias mensuales.

Su reintegro se realizara en el plazo
minimo de trece meses y maximo de
treinta y seis meses.

La retribucion no puede quedar
por debajo del SMI.

Documentacién acreditativa de
la situacion de necesidad, en su
€aso.

NATALIDAD
0
ADOPCION

151€

60 dias naturales desde el hecho
causante.

Solicitud en el plazo de 60 dias
desde el hecho causante.

Certificacion de la empresa del
cényuge o] padre/madre
indicando el importe concedido
por el mismo concepto, o bien, la
no concesién de ayuda.

Libro de familia o, en su caso,
certificacion del Registro Civil.
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