Sol-licitud d'ajut economic de transport per a persones

CONSELL COMARCAL amb mobilitat reduida
ALT PENEDES

Dades d'identificacio de la persona interessada

Nom i cognoms DNI / NIE / Passaport

Teléfon mobil Adreca electronica

Adreca postal

Poblacio Codi postal

Dades d'identificacio de la persona representant, si s'escau

Nom i cognoms DNI / NIE / Passaport

Teléfon mobil Adreca electronica

Adreca postal

Poblacio Codi postal

*La persona que actua en representacio de la persona sol-licitant haura d'acreditar la seva representacié amb el corresponent
document que ho acrediti.

Dades del centre on assisteix la persona beneficiaria

Nom del centre

Empresa d'enclavament

Poblacié de I'empresa d'enclavament

C/ Hermenegild Clascar 1-3, Vilafranca del Penedes, 08720 (Barcelona) suport@ccapenedes.cat - 938 900 000 - www.ccapenedes.cat
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Dades sobre el transport utilitzat per la persona benefeciaria

Dies que fa us del transport:

[ ] Dissabte

[Ipilluns []Dimarts [ ]Dimecres [Dijous [_]Divendres
Horari d'assisténcia al centre

Total mesos que ha assistit al centre I'any anterior

En cas de discapacitat, indiqui el grau (%)

Disposa del barem de tercera persona [1s [No
Resideix en el mateix municipi del centre [1si [INO
Necessitats de transport adaptat 0st [JNO
Us de cadira de rodes [1sI []NO
Percep alguna ajuda econdmica pel transport [Ost [NO

(En cas afirmatiu, indicar des de quin organisme)

Pel desplagament utilitza:

O Vehicle familiar i/o propi
O Transport public

O Transport del centre
O Altres (Creu Roja, taxi, etc.)

Declaracié jurada de despeses

[C] Diumenge

Declaro sota la meva responsabilitat que durant I'any 2024 he realitzat la seguient despesa per

a traslladar el centre:

Es obligatori omplir la casella corresponent amb el transport utilitzat:

En el cas d'utilitzacié de transport centre o altres (taxi, Creu Roja, etc.)

Despesa anual total € (import total de les factures):

En el cas d'utilitzacié de vehicle familiar o propi

Distancia des del municipi de residéncia fins al centre/empresa: (en kms.)

(La despesa de transport sera calculada al preu de 0,19 euros per km)
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En el cas d'utilitzacié de transport public

Despesa anual total €:

Transport:

O Renfe

O Funicular

O Ferrocarril de Catalunya
O Autobus

O Altres

Dades unitat familiar (en el cas de majors de 65 anys sense grau discapacitat i no
tingui ingressos propis)

Membre de la unitat familiar 1

Nom i cognoms Document d'identificacié

Data de naixement Parentiu

Membre de la unitat familiar 2

Nom i cognoms Document d'identificacié

Data de naixement Parentiu

Membre de la unitat familiar 3

Nom i cognoms Document d'identificacio

Data de naixement Parentiu

Membre de la unitat familiar 4

Nom i cognoms Document d'identificacid

Data de naixement Parentiu
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Membre de la unitat familiar 5

Nom i cognoms Document d'identificacio

Data de naixement Parentiu

Les persones sol-licitants i beneficiaries, accepten ser I'encarregat de tractament de les dades personals
dels membres de la unitat de convivéncia relacionats, exclusivament per aquest tramit, i s'obliguen
al compliment de la normativa i legislacié vigent en matéria de proteccié de dades de caracter personal.
Dades del compte (El titular del c/c ha de ser el mateix que figura a les Dades d'ldentificacié)

Denominacio de I'entitat bancaria o d'estalvi

NUM. IBAN (Es necessari omplir totes les caselles)

IBAN ENTITAT OFICINA DC NUMERO DE COMPTE

Consulta de dades i documents electronics entre administracions (Via Oberta)

] M'OPOSO a la consulta i verificacié de dades disponibles en altres administracions publiques com a
mitja alternatiu a la presentacié dels corresponents documents que les acrediten i que sén
necessaris per a la resolucié d'aquesta sol-licitud

- DNI de la persona beneficiaria.

- Certificat del grau de discapacitat o Nivell i Grau de dependéncia del Departament de Drets Socials

- Volant de convivéncia on constin els membres de la unitat familiar que hi convisquin..

- Declaracio de renda expedit per I'Agéncia Tributaria o certificat de pensions publiques exemptes
corresponent a lI'any de les despeses subvencionables.

- Certificat de I'INSS conforme no es percep cap tipus de prestacio.

- Certificat de pensio no contributiva d'invalidesa corresponent a I'any de les despeses subvencionables.

*La no acceptacié implica I'aportacié de tota la documentacié
D'acord amb l'article 9.1 i 28.2 de la Llei 39/2025, d'1 d'octubere, del procediment administratiu comu de les administracions

publiques, el Consell Comarcal esta facultat per consultar i demanar a altres administracions les dades o els documents necessaris
per a verificar la informacié i les dades aportades en la present sol.licitud.

Documentacié que cal adjuntar
Obligatoria

- Annex 1 Certificat d'assisténcia al centre
- Factures relatives a les despeses del transport
- Justificant conforme es percep una ajuda del transport del centre de dia
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Complementaria

-Informe médic majors de 65 anys i sense certificat de grau de discapacitat
-Resolucié PIA amb prestacié assignada (Llei de dependéncia)

-Si es cobra pensié i/o prestacié del Departament de Treball, Afers Socials i Familia:
Certificat o resolucié PUA 2024

-Si la persona treballa: Certificat de retencions 2024 de I'empresa

-Altra documentacio que cregui adient

Declaracié responsable
Declaro sota la meva responsabilitat:

a) Que son certes les dades que consigno i la documentacié que adjunto en aquesta sol-licitud.

b) Que no es percebre ni s'ha sol-licitat cap ajut per a la mateixa finalitat.

c) Que el sol-licitant de I'ajut és el titular del compte bancari indicat.

d) Que es coneixedor que aquest ajut tributa dins la declaracié de renta de I'any en curs.

e) Que estar al corrent del compliment de les obligacions tributaries.

f) Que estar obligat a comunicar qualsevol variacié que es pogués produir des de la presentacio de la
sol-licitud fins endavant i facilitat tota la informacié que sigui requerida d'acord amb la normativa vigent.

Notificacions i/o comunicacions

Seleccioneu un dels formats amb el que voleu rebre les notificacions i/o comunicacions referents a aquest tramit.

] En suport electronic
[] Ensuport paper

A Vilafranca del Penedés, Signatura

Informacid sobre el tractament de dades personals

Conforme al Reglament 2016/679 General de Proteccié de Dades i LO 3/2018, de 5 de desembre (LOPDGDD) informem a la persona sol-licitant que
tractarem les dades personals facilitades en els termes que s'exposen a continuacio:

Responsable del tractament: Consell Comarcal de I'Alt Penedes. Carrer Hermenegild Clascar, 1, 08720 Vilafranca del Penedeés, Barcelona
Delegat/ada de proteccio de dades: dpd@ccapenedes.cat

Finalitat: Gestionar la sol-licitud i els tramits corresponents.

Legitimacio: Les dades sén necessaries per I'exercici de la seva condicié de treballador/a public.

Conservacio: Les dades es conservaran durant el termini estrictament necessari per complir amb la finalitat esmentada, respectant en tot cas el que
determini la normativa d'arxivament aplicable.

Drets de les persones interessades: Podeu sollicitar I'accés, la rectificacio, la supressio o la limitacié del tractament de les vostres dades. Té dret a
presentar una reclamacié davant l'autoritat corresponent. Podeu trobar tota la informacié relativa als drets de les persones interessades i com exercir-los
en el web del Consell Comarcal de I'Alt Penedés/Tramits i gestions/Ciutadania o bé, dirigir-vos a la persona Delegada de Proteccié de dades a través de
I'adrega de correu: dpd@ccapenedes.cat.

Reclamacio: Podeu presentar una reclamacié davant I'Autoritat Catalana de Proteccié de Dades (apdcat.gencat.cat).

Persones destinataries: No es preveu la transmissié de dades.
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