
 ANEXO I  

Etiqueta de registro 

SOLICITUD DE AYUDAS PARA EL FOMENTO DE LA AUTONOMÍA PERSONAL Y LA PROMOCIÓN  
DE LA ACCESIBILIDAD A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD 

Nombre y apellidos .................................................................   D.N.I./N.I.E...........................................................................  
Fecha de nacimiento...............................................  Estado civil:. ........................   Nacionalidad: ......................................  
Domicilio: C/Pl:.............................................................   Nº. ..................  Esc. ...........   Piso............  Letra ..........................  
Localidad................................   Provincia. .............................  C.P. ................................Teléfono ......................................  

Tipo de minusvalía: ................................................................   Grado: .................................................................................  
Fecha Certificado Calificación ........................................   Provincia de Reconocimiento: ....................................................   

Ingresos, pensiones o ayudas que recibe o tiene solicitadas 

Organismo o Entidad Cuantía anual (euros) 

DATOS DEL REPRESENTANTE ( Cumplimentar sólo cuando la solicitud se firme por persona distinta del discapacitado) 

Nombre y apellidos .................................................................   D.N.I./N.I.E...........................................................................  
Domicilio: C/Pl:.............................................................   Nº. ..................  Esc. ...........   Piso............  Letra ..........................  
Localidad................................   Provincia. .............................  C.P. ................................Teléfono ......................................  
Relación con el solicitante. ..............................................   Título de la representación ( Patria potestad, Tutor,  Guardador 
de hecho, etc.) ................................................................. .....................................................................................................  

DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR 
Personas integrantes 
 de la unidad familiar 

Parentesco con el 
solicitante

Fecha
 de nacimiento 

Ingresos
 anuales 

Procedencia 
 de los ingresos 

     
     
     
    

AYUDA QUE SOLICITA 
CONCEPTO: ..........................................................................................................................................................................
CUANTÍA SOLICITADA: ............................................................................................................ € (euros anuales) 

Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en esta solicitud y que no percibo la ayuda 
solicitada de otro Organismo o Entidad. 

En.........................a ....... de.............................. de ................ 

FIRMA DEL/LA SOLICITANTE/REPRESENTANTE 

DESTINATARIO EXCMA. SRA. CONSEJERA DE FAMILIA Y ASUNTOS SOCIALES

Los datos personales recogidos, serán incorporados y tratados en el fichero AYUDAS A MINUSVÁLIDOS, cuya finalidad es la concesión de ayudas 
individuales a personas con discapacidad, inscrito en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia de Protección de Datos de la 
Comunidad de Madrid (www.madrid.org/apdcm). No está prevista ninguna cesión de datos. El órgano responsable del fichero es la Dirección
General de Servicios Sociales, y la dirección donde el interesado podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante 
el mismo es Subdirección  General de Recursos y Programas para Personas con Discapacidad, todo lo cual se informa en cumplimiento del 
artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 




