ggg LaPobla
L1 de Vallbona
69 Ajuntament

SOLICITUD BECAS ESCENICAS

A. ALUMNO/A (*):

Nombre: DNI-NIF:

Apellidos:

Fecha Nacimiento Edad

B. PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL(*):

Nombre: DNI-NIF:

Apellidos:

Teléfono:

Calle: NOm. Piso: Puerta:

Buzon: Apartado de correos:

Urbanizacion: Poblacion:

CP: Provincia: Teléfono:

Fax: E-mail:

C. EXPONE

Que he sido informado de las caracteristicas y condiciones de becas para los alumnos/as de las Escuela Municipal
de Artes Escénicas de la Pobla de Vallbona (EMAE) para el curso 2021-2022.

D. SOLICITA |

Que sea admitido/a a dicho Programa mi hijo/a:

Modalidad :

La Pobla de Vallbona, a de de 2021

Firma

ALCALDIA DE L’AJUNTAMENT DE LA POBLA DE VALLBONA



E. DECLARACION RESPONSABLE

Y, a los efectos de esta solicitud, DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD, que en la unidad familiar concurren las
siguientes circunstancias (sefialar la que corresponda):

Que mi unidad familiar esta integrada por miembros.

Q Si O NO, Estar incurso en ninguno de los supuestos a que se refiere el art. 13 de la Ley 38/2003, de 17 de
noviembre, General de Subvenciones.

O Si O NO, Estar al corriente del cumplimiento de las obligaciones tributarias, tanto estatales como locales, y con la
Seguridad Social impuestas por las disposiciones vigentes.

Situacion de desocupacién o paro laboral del padre y de la madre y/o tutores:
Q Si O NO, Padre y madre y/o tutores estan en desempleo y no perciben ninguna prestacion o subsidio
0 Si Q NO, Padre y madre y/o tutores estan en desempleo y perciben 1 prestacion o susidio

Q Si Q NO, Padre o madre o tutor estan en desempleo y no perciben ninguna prestacion o subsidio. Indicar padre o
madre:

Q Si O NO, Padre o madre o tutor estdn en desempleo y perciben 1 prestacion o subsidio. Indicar padre o
madre:

QO SI O NO, Condicion de refugiado politico.

Q Si O NO, Hijo/a de familia monoparental.

Q si A NO, Hijo/a de familia numerosa

Q Si @ NO, Condicion de toxicomano, alcohdlico o recluso en un centro penitenciario, del padre o de la madre o tutores
(por una o varias de estas condiciones).

0 Si O NO, Discapacidad fisica o psiquica de algin miembro de la unidad familiar igual o superior al 33%. Indicar los
miembros de la unidad familiar que tienen discapacidad:
0 Si A NO, Huérfano absoluto

F. DOCUMENTACION A APORTAR:

A) Original y copia del DNI / NIE / Pasaporte del Padre, Madre y/o tures y del alumno/a.

B) Original y copia del Libro de Familia

C) Certificacién de LA EMAE donde conste la inscripcion del alumno/a

D) En caso de tener la condicion de refugiado politico se acreditard mediante la presentacion del original o copia de
la documentacion facilitada por el Ministerio del Interior.

E) En caso de tener la condiciéon de toxicobmano, alcohdlico o recluso se acreditara mediante certificado del director
o directora del centro penitenciario o certificado expedido por un médico especialista.

F) En caso de tener la condicién de familia monoparental, debera aportarse titulo o carnet acreditativo o libro de
familia donde conste la viudedad o certificado de viudedad o resolucion donde conste la privacién de la patria potestad
del otro progenitor o resolucion judicial en la que se reconozca el impago de tres meses de pensién de alimentos a favor
de los hijos.

G) En caso de tener la condicion de familia numerosa debera aportarse titulo o carné de familia numerosa en vigor, o
libro de familia.

H) La discapacidad de los alumnos, hermanos, sus padres o tutores se acreditara mediante certificacion de
reconocimiento de grado de discapacidad o tarjeta o resolucién INSS.

I) En caso de tener la condicion de orfandad absoluta se acreditara mediante el libro de familia o certificado del
Registro Civil.




G. AUTORIZACION PARA OBTENER DOCUMENTACION /' INFORMACION CEDIDA POR OTRAS

ADMINISTRACIONES.

, con DNI

D. /D2 ,
firmante de este escrito autoriza al Ajuntament de La Pobla de Vallbona a obtener la informacién estrictamente

necesaria para comprobar la concurrencia de los criterios y requisitos requeridos para la tramitacion de la solicitud del
Programa de Becas para los alumnos/fas de la EMAE, con registro de entrada

La informacién que se requiere serd la que conste en las bases de datos de:
X Ajuntament de la Pobla de Vallbona

X La Agencia Tributaria (AEAT)

X Tesoreria General de la Seguridad Social (TGSS)

X El Servicio Publico de Empleo Estatal (SPEE-INEM)

X La Direccion General de Policia del Ministerio del Interior (DGP)

X SERVEF

La informacién obtenida mediante este consentimiento explicito sera utilizada Unicamente en el expediente
administrativo que se tramitarda como consecuencia de esta solicitud, y en todo caso en su tratamiento
l'Ajuntament estar4d sujeto a las disposiciones de la Ley de proteccibn de datos de caracter personal, y a la

restante normativa bésica que resulte de aplicacion para su resolucion.

NOMBRE Y APELLIDOS (PADRE, MADRE O TUTOR SOLICITANTE):

DNI / NIE Firma

Autorizacion de los miembros de la unidad familiar del solicitante:
NOMBRE Y APELLIDOS DNI / NIE FIRMA

PARENTESCO CON EL
SOLICITANTE

OTRO CONYUGE

O PAREJA
HERMANO/A MENOR DE 26
ANOS Y MAYOR DE 16 ANOS

HERMANO/A MENOR DE 26
ANOS Y MAYOR DE 16 ANOS

La Pobla de Vallbona, a de de 2021




(*)Los datos por Ud. facilitados seran tratados por el Ayuntamiento de La Pobla de Vallbona, en calidad de
Responsable de Tratamiento, con la finalidad de gestionar la solicitud/es manifestada en el presente documento,
dentro del procedimiento administrativo correspondiente.

La base juridica de legitimacion para el tratamiento de los datos personales radica en el ejercicio de los poderes publicos o
competencias conferidos o, en su caso, la necesidad de cumplimiento de una misién realizada en interés publico.

Los datos seran conservados durante el plazo de tiempo que esté vigente el expediente administrativo o, en su caso, por el
tiempo de resolucién de un procedimiento contencioso administrativo derivado. No obstante, los datos podran ser
conservados, en su caso, con fines de archivo de interés publico, fines de investigacion cientifica e historica o fines
estadisticos.

Los datos no seran cedidos a terceros, salvo que sean comunicados a las entidades publicas o privadas, a las cuales sea
necesario u obligatorio ceder éstos para poder gestionar su solicitud, asi como en los supuestos previstos, segln Ley.

Ud. podra ejercitar los derechos de Acceso, Rectificacidn, Supresion, Limitaciéon o, en su caso, Oposicion. A estos efectos,
debera presentar un escrito en el Registro de Entrada del Ayuntamiento Av. Colon, 93, 46185 La Pobla de Vallbona,
Valencia o, en su caso, a huestro Delegado de Proteccién de Datos dpd @lapobladevallbona.es.

En el escrito debera especificar cual de estos derechos solicita sea satisfecho y, a su vez, debera mostrar o, en caso de
envio postal, acompafar la fotocopia del DNI o documento identificativo equivalente. En caso de que actuara mediante
representante, legal o voluntario, debera aportar también documento que acredite la representacién y documento
identificativo del mismo.

Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la proteccién de datos personales, podra interponer una
reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es).
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