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Direccion General de Personas Mayores





	
	C/ Alonso Espejo, 7  -  30007 Murcia

Telf: 968 36 20 00  -  012



Código Guía Servicios: 0770

SOLICITUD DE INGRESO DE PLAZAS PÚBLICAS EN RESIDENCIA PARA PERSONAS MAYORES

(MUY IMPORTANTE: lea las instrucciones antes de rellenar)

DATOS PERSONALES DE EL/LOS SOLICITANTE/S:

	A
	PRIMER APELLIDO:
	SEGUNDO APELLIDO:
	NOMBRE:
	SEXO:

( Hombre
( Mujer

	
	FECHA DE NACIMIENTO:
	LOCALIDAD DE NACIMIENTO:
	PROVINCIA DE NACIMIENTO:
	D.N.I.:


	B
	PRIMER APELLIDO:
	SEGUNDO APELLIDO:
	NOMBRE:
	SEXO:

( Hombre
( Mujer

	
	FECHA DE NACIMIENTO:
	LOCALIDAD DE NACIMIENTO:
	PROVINCIA DE NACIMIENTO:
	D.N.I.:


SI CONCURRE ENFERMEDAD FÍSICA O PSÍQUICA QUE LE/S IMPIDA TOMAR SUS PROPIAS DECISIONES, FIRMARÁ SU REPRESENTANTE LEGAL, CUYOS DATOS SON:

	APELLIDOS:
	NOMBRE:
	D.N.I.:
	TELÉFONO:

	DOMICILIO (Calle, plaza, número):
	LOCALIDAD:
	CÓDIGO POSTAL:
	PROVINCIA:


NOMBRE Y DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES:

	APELLIDOS:
	NOMBRE:


	TELÉFONO:

	DOMICILIO (Calle, plaza, número):
	LOCALIDAD:
	CÓDIGO POSTAL:
	PROVINCIA:


RESIDENCIA/S QUE SOLICITA/N , ESPECIFICANDO ORDEN DE PREFERENCIA:

	
	DENOMINACIÓN DE LA RESIDENCIA:
	LOCALIDAD:

	
	1º)
	

	
	2º)
	

	
	3º)
	

	
	( CUALQUIER RESIDENCIA DE LA REGIÓN
	


FORMA DE INGRESO (Rellenar únicamente cuando sean dos los solicitantes):
	(    INGRESO SIMULTÁNEO DE AMBOS 
	EN CASO NECESARIO DESEAMOS QUE INGRESE EN PRIMER LUGAR:    ( A)       ( B)


DECLARO: Bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, quedando enterado de la obligación de comunicar al IMAS cualquier variación de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

En_______________________________, a___________de___________________________de____________

Firma del solicitante (A)
Firma del solicitante (B)            
Fdo. El Representante Legal, en su caso

AUTORIZO al IMAS para solicitar de los Organismos Públicos cuantos certificados relativos a mi situación sean necesarios para tramitar la presente solicitud, así como para la recopilación de los mismos y su incorporación a ésta.

En_________________________________, a__________de___________________________de___________

Firma del solicitante (A)
Firma del solicitante (B)
Fdo. El Representante Legal, en su caso

DILIGENCIA: Siendo las ________horas del día de la fecha, ante el funcionario que suscribe,


COMPARECE/N: El/Los arriba reseñados, quien/es expresan verbalmente su voluntad de solicitar su admisión en Centro Residencial de la Administración, en los términos indicados anteriormente y que por incapacidad física o cultural no puede/n estampar su firma.

De lo que doy fe en ______________________________, a________de__________________________de____________

Firma del funcionario:

Fdo._________________________________________Cargo y/o puesto de trabajo: ________________________________

	INFORMACIÓN AL USUARIO:

1. Existe un fichero automatizado de datos de carácter personal, con la finalidad del reconocimiento del derecho de admisión en centros residenciales de la Administración Regional para Personas Mayores.

2. La información recogida está destinada únicamente al personal y a la Dirección del IMAS.

3. La respuesta a los datos que se le requieren tienen carácter obligatorio, y la negativa a suministrarlos supondrá tenerle por desistido de su petición.

4. Respecto a los datos recogidos tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación o cancelación ante el responsable del fichero.

5. El responsable del fichero es:

Dirección del IMAS
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