POBLA

DE VALLBONA

P AJUNTAMENT

Nombre y apellido

DNI/NIF / NIE Teléfono
Calle
Poblacién Provincia

Correo electronico

Calle

Poblacién Provincia

Nombre Fecha de nacimiento

Apellidos DNI/NIF

Que cumple con todos los requisitos establecidos en la convocatoria de la subvencidn para sufragar los gastos del tratamiento de

pacientes de Alzheimer.

Que teniendo por presentado este escrito y la documentacidn que lo acompafia, los admita y de conformidad con el mismo
acuerdo, previos los tramites oportunos, concederme la subvencion regulada en la convocatoria para cubrir parte del coste del
tratamiento de los pacientes de Alzheimer, de acuerdo con lo establecido en las bases reguladoras de esta subvencion.
A efectos de esta solicitud DECLARO BAJO M1 RESPONSABILIDAD, que el/la beneficiario/a:
e NO Estar incurso en los supuestos a que se refiere el arte. 13.2° de la Ley 38/2003, de 17 de noviembre, General de
Subvenciones
e Se Encuentra al corriente del cumplimiento de las obligaciones tributarias, tanto estatales como locales, y con la
Seguridad Social impuestas por las disposiciones vigentes.
0 Si . NO Que se ha recibido otra subvencion de otra entidad, destinada a la misma finalidad. En caso afirmativo, indicar

entidad y cantidad subvencionada

DNI/NIF del/la solicitante (hijo/hija, familiar o persona responsable de la cura del enfermo)

DNI/NIF del/la interesado/a (paciente)

En su caso, fotocopia de documento notarial que acredito la condicion de heredero que ostenta la persona solicitante
respecto de la persona enferma de Alzheimer
Solicitud mantenimiento en el fichero de personas acreedoras, cesionarias y terceros del interesado (paciente)

Certificado de titularidad bancaria del interesado (paciente)

Facturas y documentos justificativos del gasto datadas en el ejercicio 2025
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D./D? con DNI/NIE y
domicilio en

DECLARO BAJO JURAMENTO O PROMESA

Que soy la persona responsable de la cura para la tramitacion de la presente subvencion de
(paciente de Alzheimer), con DNI/NIF

La Pobla de Vallbona, de de 20

Firma del/la solicitante

Los firmante de este escrito autorizan el Ayuntamiento de La Pobla de Vallbona a obtener la informacion estrictamente
necesaria para comprobar la concurrencia de los criterios y requisitos requeridos para la tramitacién de la solicitud de
subvencion

DECLARO que el solicitante se el representante legal para realizar los trdmites oportunos de esta subvencion.

Firma del/la interesado/da (paciente)

D/D? con DNI Presidente/a de la
asociacion de familiares enfermos de Alzheimer.

CERTIFICO

Que D/D? (paciente de Alzheimer) con DNI/NIF ,

asistio al programa emitido por la Asociacion, para su tratamiento, durante los meses de

Firma Presidente/a y sello

(*)Los datos por Usted facilitadas seran tratadas por el Ayuntamiento de La Pobla de Vallbona, en calidad de Responsable de Tratamiento, con el fin de
gestionar la solicitud/se 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 mision realizada en interés pablico.

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. Sin embargo, los datos podran ser conservados, en su caso, con fines de archivo de interés publico, hasta
de investigacién cientifica e historica o hasta 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 estos para
poder gestionar su solicitud, asi como en los supuestos previstos, segun Ley.

Usted podra ejercitar los derechos de Acceso, Rectificacion, Supresion, Limitacion o, en su caso, Oposicion. A tal efecto, tendra que presentar un escrito en el
Registro de Entrada del Ayuntamiento Avda. Colon, 93, 46185 La Pobla de Vallbona, Valéncia o, en su caso, a nuestro Delegado de Proteccion de Datos
dpd@lapobladevallbona.es.

En el escrito tendra que especificar cual de estos derechos solicita sea satisfecho y, a su vez, tendra que mostrar o, en caso de envio postal, acompafiar la
fotocopia del DNI o documento identificativo equivalente. En caso de que actuara mediante representante, legal o voluntario, tendré que aportar también
documento que acredito la representacion y documento identificativo de este.

Asi mismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la proteccion de datos personales, podra interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos (www.agpd.es).
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