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DIPUTACIÓN PROVINCIAL TOLEDO
SOLICITUD DE PLAZA PARA EL CENTRO DE DÍA

PSICOGERIÁTRICO Y DE ENFERMOS DE ALZHEIMER


DATOS PERSONALES
INTERESADO:

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE
	Nº  D.N.I.

	FECHA DE NACIMIENTO
	LUGAR DE NACIMIENTO
	SEXO
	E. CIVIL

	DOMICILIO (Calle, Plaza)                                                                                           Nº                BLOQUE                 ESCALERA            PISO                PUERTA

	C. POSTAL
	LOCALIDAD
	PROVINCIA

	TELÉFONO
	Nº AFILIACIÓN SEGURIDAD SOCIAL


CÓNYUGE:

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLLIDO
	NOMBRE
	Nº  D.N.I.

	FECHA DE NACIMIENTO
	LUGAR DE NACIMIENTO
	Nº AFILIACIÓN SEGURIDAD SOCIAL


REPRESENTANTE:

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE
	Nº  D.N.I.

	DOMICILIO (Calle, Plaza)                        Nº                BLOQUE              ESCALERA       PISO      PUERTA
	C.P.

	LOCALIDAD
	PROVINCIA
	TELÉFONO

	[image: image1.emf]RELACIÓN CON EL INTERESADO
	REPRESENTANTE  LEGAL               
	GUARDADOR DE HECHO


DATOS ECONÓMICOS

PENSIONES

INTERESADO:

	Clase de Pensión
	Organismo
	Cuantía mes
	Nº de pagas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CÓNYUGE:

	
	

	
	


OTROS INGRESOS

	Origen o procedencia
	Cuantía anual

	
	

	
	


	TRANSPORTE:                           Normal                          No necesita                      Adaptado          


Toledo a..............  de.......................de..........

Firmado: (Interesado, representante)
- SR. PRESIDENTE DE LA DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE TOLEDO

Servicio de Sanidad y Bienestar Social


