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﻿SOLICITUD PROGRAMA DE ESTANCIA RESIDENCIAL PARA DESCANSO FAMILIAR QUE PROMUEVE LA FUNDACIÓ AGRUPACIÓ MÚTUA. AÑO 2012
Solicitud nº ___________

Los bajo firmantes de esta declaración manifiestan:

1. - Conocer el programa de Estancias Residenciales para Descanso Familiar que promueve la Fundació Agrupació Mútua y aceptan las condiciones que lo rigen.

2. - Aceptar el plazo máximo de seis meses para realizar el ingreso residencial una vez notificada la concesión de la ayuda. Si finalizado este periodo no se ha llevado a cabo el ingreso, la ayuda aprobada quedará sin efecto.

3. - Aceptar que la estancia residencial se realizará a libre elección de los solicitantes, en un centro residencial para personas discapacitadas de carácter privado y por un periodo de un mes, sin que se puedan recibir otras ayudas públicas y/o privadas por el mismo concepto. La Fundació Agrupació Mutua y el Servicio de Orientación y Atención Social no tendrán ninguna responsabilidad con el centro residencial escogido ni con el ingreso del beneficiario.

4. - Aceptar desde el momento en qué se hace la solicitud, existe un mes de plazo, para entregarla igual que el resto de documentación requerida. En caso de que se supere este plazo, la solicitud quedará anulada.

5. - Aceptar que, el caso de ampliar el tiempo de estancia residencial establecido en el Programa, será la familia quien se hará cargo del coste total de esta estancia.

6. - Aceptar que la Fundació Agrupació Mútua abonará por todos los conceptos de la estancia residencial un máximo de 1.000€. Si el importe de la estancia fuera inferior a 1.000€, la Fundació Agrupació Mútua sólo abonará el total facturado por este concepto. Cualquier otro gasto irá a cargo del beneficiario.

7. - Aceptar que para hacer efectivo la ayuda económica establecida, será indispensable presentar en el plazo máximo de treinta días de la fecha en que finalice la estancia residencial, el original de la factura del centro residencial donde constará el nombre del residente beneficiario, las fechas de entrada y salida del centro y el coste total de la estancia. El abono se realizará en el número de cuenta bancario donde el socio tenga domiciliados los recibos de Agrupació Mútua, excepto aquellos casos en que la familia quiera que la transferencia se haga en otra cuenta bancaria.

8. - que la totalidad de los datos, documentos y cualquier otra información solicitada en referencia a la solicitud son ciertas.

9. - que se facilitarán los datos y documentos que sean necesarios a requerimiento de la Fundació Agrupació Mútua o del Servicio de Orientación y Atención Social, durante la estancia residencial.

10. - que el beneficiario del ingreso solicita voluntariamente la estancia residencial.

11. - que son conocedores del centro residencial escogido y las condiciones que lo rigen y que asumen la total responsabilidad del ingreso.

12. - que la ayuda tendrá la consideración fiscal de ganancia patrimonial

Y en prueba de conformidad firman este documento por triplicado y a un único efecto en Barcelona, en _____ de ___________________ de _____________________.

Solicitante responsable 



Beneficiario del ingreso

SOLICITUD PROGRAMA DE ESTANCIA RESIDENCIAL PARA DESCANSO FAMILIAR QUE PROMUEVE LA FUNDACIÓ AGRUPACIÓ MÚTUA
Solicitud nº ___________

SOLICITANTE RESPONSABLE

Nº socio AMCI: 



Antigüedad como socio de AMCI:

Apellidos: 




Nombre:

Dirección: 




Población:

Código Postal 




Provincia: 

Teléfonos: 




E-mail:

DNI/NIF: 




Edad:

Parentesco con el beneficiario:

BENEFICIARIO DEL INGRESO

Nº socio AMCI: 



Antigüedad como socio de AMCI:

Apellidos: 




Nombre:

Dirección: 




Población:

Código postal: 



Provincia:

Teléfonos: 




E-mail:

DNI/NIF: 




Estado civil:

Requisitos necesarios:

Cumple la antigüedad como socio de AMCI: 
SÍ 
NO

Edad del beneficiario:

Tiempo de convivencia con el solicitante responsable:

Situación actual (condiciones físicas/psíquicas):

Entrevista personal:

Fecha entrevista: 



Atendido por:

Documentación aportada:

Fotocopia DNI/NIF solicitando responsable

Fotocopia DNI/NIF beneficiario

Certificado de convivencia/Otro

Informe médico actualizado (máximo tres meses)

Certificado de discapacidad del 33%

Certificado grado de dependencia nivel II
