
SOL·LICITUD SUBVENCIÓ PER A MALALTS D’ALZHEIMER 

A. SOL·LICINTANT (*) Persona responsable de la cura del pacient i representant

Nom DNI/NIF 

Cognoms Telèfon 

Carrer Núm. Pis Porta 

Bústia Apartat de correus Urbanització 

Població Província Mail 

Direcció a efectes de notificació (cumplimentar en cas de ser diferent) 

Carrer Núm Pis Porta 

Bústia Apartat de correus Urbanització 

Població Provincia Mail 

B. DADES DEL/LA INTERESSAT/DA (pacient)

Nom Data de naixement 

Cognoms DNI/NIF 

C. EXPOSA

Que compleix amb tots els requisits establits en la convocatòria de la subvenció per a sufragar les despeses del tractament de 

pacients d'Alzheimer. 

D. SOL·LICITA

Que tenint per presentat aquest escrit i la documentació que l'acompanya, els admeta i de conformitat amb el mateix acorde, 

previs els tràmits oportuns, concedir-me la subvenció regulada en la convocatòria per a cobrir part del cost del tractament dels 

pacients d'Alzheimer, d'acord amb el que s'estableix en les bases reguladores d'aquesta subvenció. 

A l'efecte d'aquesta sol·licitud DECLARE SOTA LA MEUA RESPONSABILITAT, que el/la beneficiari/a: 

 NO Estar incurs en els supòsits a què es refereix l'art. 13.2° de la Llei 38/2003, de 17 de novembre, General de Subvencions

(**).

 Es Troba al corrent del compliment de les obligacions tributàries, tant estatals com locals, i amb la Seguretat Social

imposades per les disposicions vigents.

 SÍ NO Que s’ha rebut una altra subvenció d'una altra entitat, destinada a la mateixa finalitat. En cas afirmatiu, indicar 

entitat i quantitat subvencionada _________________________________________________________________________ 

E. DECLARACIÓN JURADA

D./Dª_____________________________________________________________ amb DNI/NIE________________________i 

domicili en_____________________________________________________________________________________________ 

DECLARE SOTA JURAMENT O PROMESA 

Que  sóc  la  persona  responsable  de  la  cura  per  a  la  tramitació  de  la  present  subvenció de 

______________________________________________________(pacient d’Alzheimer), amb DNI/NIF__________________ 



F. DOCUMENTACIÓ QUE S’ACOMPANYA.

DNI/NIF del/la sol·licitant (fill/filla, familiar o persona responsable de la cura del malalt) 

DNI/NIF del/la interessat/a (pacient) 

Si és el cas, fotocòpia de document notarial que acredite la condició d'hereu que ostenta la persona sol·licitant respecte 

de la persona malalta d'Alzheimer 

Fitxa de manteniment de tercers acreditativa de la titularitat del compte bancari o, si no existix, una fotocòpia del número 

de compte bancari del beneficiari de la subvenció. 

Factures i documents justificatius de la despesa datades en l'exercici anterior (2024) 

La Pobla de Vallbona, de de 20 

Signatura del/la sol·licitant 

G. AUTORITZACIÓ PER A OBTINDRE DOCUMENTACIÓ O INFORMACIÓ CEDIDA PER ALTRES

ADMINISTRACIONS

AUTORICE expressament a l’Ajuntament de la Pobla de Vallbona per a obtindre la documentació acreditativa dels extrems. 

El signatari es compromet a acceptar les bases de la present convocatòria, així com a facilitar quanta informació siga requerida 

per l’Ajuntament de la Pobla de Vallbona, declarant ser certs les dades consignades en la present sol·licitud. 

DECLARE que el sol·licitant es el representant legal per a realitzar els tràmits oportuns d’esta subvenció. 

X Ajuntament de la Pobla de Vallbona 

X L’Agència Tributaria (AEAT) 

X Tresoreria General de la Seguretat Social (TGSS) 

Signatura del/la interessat/da (pacient) 

G. CERTIFICAT ASSOCACIÓ

D/Dª ________________________________________________amb DNI____________________President/a de l’assocació 

de familiars malalts d’Alzheimer. 

CERTIFIQUE 

Que D/Dª__________________________________________(pacient d’Alzheimer) amb DNI/NIF _____________________, 

va asistir al programa emés per l’Associació, per al seu tractament, durant els mesos de _______________________________. 

Signatura President/a i selleg 



(*)Les dades per Vosté facilitadess seran tractades per l'Ajuntament de La Pobla de Vallbona, en qualitat de Responsable de 

Tractament, amb la finalitat de gestionar la sol·licitud/es manifestada en el present document, dins del procediment administratiu 

corresponent. 

La base jurídica de legitimació per al tractament de les dades personals radica en l'exercici dels poders públics o competències 

conferits o, en el seu cas, la necessitat de compliment d'una missió realitzada en interés públic. 

Les dades seran conservades durant el termini de temps que estiga vigent l'expedient administratiu o, en el seu cas, pel temps de 

resolució d'un procediment contenciós administratiu derivat. No obstant això, les dades podran ser conservades, en el seu cas, amb 

finalitats d'arxiu d'interés públic, fins d'investigació científica i històrica o fins estadístics. 

Les dades no seran cedides a tercers, llevat que siguen comunicats a les entitats públiques o privades, a les quals siga necessari o 

obligatori cedir aquests per a poder gestionar la seua sol·licitud, així com en els supòsits previstos, segons Llei. 

Vosté podrà exercitar els drets d'Accés, Rectificació, Supressió, Limitació o, en el seu cas, Oposició. A aquest efecte, haurà de 

presentar un escrit en el Registre d'Entrada de l'Ajuntament Av. Còlon, 93, 46185 La Pobla de Vallbona, València o, en el seu cas, al 

nostre Delegat de Protecció de Dades dpd@lapobladevallbona.es. 

En l'escrit haurà d'especificar quin d'aquests drets sol·licita siga satisfet i, al seu torn, haurà de mostrar o, en cas d'enviament postal, 

acompanyar la fotocòpia del DNI o document identificatiu equivalent. En cas que actuara mitjançant representant, legal o voluntari, 

haurà d'aportar també documente que acredite la representació i document identificatiu d'aquest. 

Així mateix, en cas de considerar vulnerat el seu dret a la protecció de dades personals, podrà interposar una reclamació davant 

l'Agència Espanyola de Protecció de Dades (www.agpd.es). 

(**) “Article 13. Requisits per a obtindre la condició de beneficiari o entitat col·laboradora. 

1.- Podran obtindre la condició de beneficiari o entitat col·laboradora les persones o entitats que es troben en la situació que 

fonamenta la concessió de la subvenció o en les quals concórreguen les circumstàncies previstes en les bases reguladores i en la 

convocatòria. 

2. No podran obtindre la condició de beneficiari o entitat col·laboradora de les subvencions regulades en aquesta llei les persones o

entitats en els qui concórrega alguna de les circumstàncies següents, llevat que per la naturalesa de la subvenció s'exceptue per la

seua normativa reguladora:

a) Haver sigut condemnades mitjançant sentència ferma a la pena de pèrdua de la possibilitat d'obtindre subvencions o ajudes

públiques o per delictes de prevaricació, suborn, malversació de cabals públics, tràfic d'influències, fraus i exaccions

il·legals o delictes urbanístics.

b) Haver sol·licitat la declaració de concurs voluntari, haver sigut declarats insolvents en qualsevol procediment, trobar-se

declarats en concurs, llevat que en aquest haja adquirit l'eficàcia un conveni, estar subjectes a intervenció judicial o haver

sigut inhabilitats conforme a la Llei 22/2003, de 9 de juliol, Concursal, sense que haja conclòs el període d'inhabilitació

fixat en la sentència de qualificació del concurs.

c) Haver donat lloc, per causa de la qual hagueren sigut declarats culpables, a la resolució ferma de qualsevol contracte

subscrit amb l'Administració.

d) Estar incursa la persona física, els administradors de les societats mercantils o aquells que ostenten la representació legal

d'altres persones jurídiques, en algun dels supòsits de la Llei 3/2015, de 30 de març, reguladora de l'exercici de l'alt càrrec

de l'Administració General de l'Estat, de la Llei 53/1984, de 26 de desembre, d'incompatibilitats del Personal al Servei de

les Administracions Públiques, o tractar-se de qualsevol dels càrrecs electius regulats en la Llei orgànica 5/1985, de 19 de

juny, del Règim Electoral General, en els termes establits en la mateixa o en la normativa autonòmica que regule aquestes

matèries.

e) No trobar-se al corrent en el compliment de les obligacions tributàries o enfront de la Seguretat Social imposades per les

disposicions vigents, en la forma que es determine reglamentàriament.

f) Tindre la residència fiscal en un país o territori qualificat reglamentàriament com a paradís fiscal.

g) No trobar-se al corrent de pagament d'obligacions per reintegrament de subvencions en els termes que reglamentàriament

es determinen.

h) Haver sigut sancionat mitjançant resolució ferma amb la pèrdua de la possibilitat d'obtindre subvencions conforme a

aquesta o altres lleis que així ho establisquen.

i) No podran accedir a la condició de beneficiaris les agrupacions previstes en l'article 11.3, paràgraf segon quan concórrega

alguna de les prohibicions anteriors en qualsevol dels seus membres.

Les prohibicions d'obtindre subvencions afectaran també aquelles empreses de les quals, per raó de les persones que les regeixen o 

d'altres circumstàncies, puga presumir-se que són continuació o que deriven, per transformació, fusió o successió, d'altres empreses 

en les quals hagueren concorregut aquelles. 
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