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SOL·LICITUD PROGRAMA D’ESTADA RESIDENCIAL PER A DESCANS FAMILIAR QUE PROMOU LA FUNDACIÓ AGRUPACIÓ MÚTUA. ANY 2012
Sol·licitud nº ___________

Els sota signants d’aquesta declaració manifesten:

1.- Conèixer el programa d’Estades Residencials per a Descans Familiar que promou la Fundació Agrupació Mútua i accepten les condicions que el regeixen.

2.- Acceptar el termini màxim de sis mesos per realitzar l’ingrés residencial una vegada notificada la concessió de l’ajut. Si finalitzat aquest període no s’ha portat a terme l’ingrés, l’ajut aprovat quedarà sense efecte.

3.- Acceptar que l’estada residencial es realitzarà a lliure elecció dels sol·licitants, en un centre residencial per a persones discapacitades de caràcter privat i per un període d’un mes, sense que es puguin rebre altres ajuts públics i/o privats pel mateix concepte. La Fundació Agrupació Mútua i el Servei d’Orientació i Atenció Social no tindran cap responsabilitat amb el centre residencial escollit ni amb l’ingrés del beneficiari.

4.- Acceptar des del moment en què es fa la sol·licitud, existeix un mes de termini per lliurar-la, igual que la resta de documentació requerida. En el cas que se superi aquest termini, la sol·licitud quedarà anul·lada.

5.- Acceptar que, el cas d’ampliar el temps d’estada residencial establert en el Programa, serà la família qui es farà càrrec del cost total d’aquesta estada.

6.- Acceptar que la Fundació Agrupació Mútua abonarà per tots els conceptes de l’estada residencial un màxim de 1.000€. Si l’import de l’estada fos inferior a 1.000€, la Fundació Agrupació Mútua només abonarà el total facturat per aquest concepte. Qualsevol altra despesa anirà a càrrec del beneficiari.

7.- Acceptar que per fer efectiu l’ajut econòmic establert, serà indispensable presentar en el termini màxim de trenta dies de la data en que finalitzi l’estada residencial, l’original de la factura del centre residencial on constarà el nom del resident beneficiari, les dates d’entrada i sortida del centre i el cost total de l’estada. L’abonament es realitzarà en el número de compte bancari on el soci tingui domiciliats els rebuts d’Agrupació Mútua, excepte aquells casos en què la família vulgui que la transferència es faci en un altre compte bancari.

8.- Que la totalitat de les dades, documents i qualsevol altra informació sol·licitada en referència a la sol·licitud són certes.

9.- Que es facilitaran les dades i documents que siguin necessaris a requeriment de la Fundació Agrupació Mútua o del Servei d’Orientació i Atenció Social, durant l’estada residencial.

10.- Que el beneficiari de l’ingrés sol·licita voluntàriament l’estada residencial.

11.- Que són coneixedors del centre residencial escollit i les condicions que el regeixen i que assumeixen la total responsabilitat de l’ingrés.

12.- Que l’ajuda tindrà la consideració fiscal de guany patrimonial

I en prova de conformitat signen aquest document per triplicat i a un únic efecte a Barcelona, a _____ de ___________________ de _____________________.

Sol·licitant responsable




Beneficiari de l’ingrés

SOL·LICITUD PROGRAMA D’ESTADA RESIDENCIAL PER A DESCANS FAMILIAR QUE PROMOU LA FUNDACIÓ AGRUPACIÓ MÚTUA

Sol·licitud nº ___________

SOL·LICITANT RESPONSABLE

Nº soci AMCI:




Antiguitat com a soci d’AMCI:

Cognoms:





Nom:

Adreça:





Població:

Codi Postal





Província:





Telèfons:





E-mail:

DNI/NIF:





Edat:

Parentiu amb el beneficiari:

BENEFICIARI DE L’INGRÉS

Nº soci AMCI:




Antiguitat com a soci d’AMCI:

Cognoms:





Nom:

Adreça:





Població:

Codi Postal:





Província:

Telèfons:





E-mail:

DNI/NIF:





Estat civil:

Requisits necessaris:

Compleix l’antiguitat com a soci d’AMCI:
SÍ

NO

Edat del beneficiari:

Temps de convivència amb el sol·licitant responsable:

Situació actual (condicions físiques/psíquiques):

Entrevista personal:

Data entrevista:




Atès per:

Documentació aportada:

Fotocòpia DNI/NIF sol·licitant responsable

Fotocòpia DNI/NIF beneficiari

Certificat de convivència/Altre

Informe mèdic actualitzat (màxim tres mesos)

Certificat de discapacitat del 33%

Certificat grau de dependència nivell II
