
SOL·LICITUD DEL SERVEIS DE
Atenció domiciliària, Teleassistència i/o Menjar a domicili

SOL·LICITUD DEL SERVEI DE:     Atenció Domiciliaria
 Teleassistència
 Menjar a domicili

1. DADES DELS BENEFICIARIS

Llinatges................................................................................................. Nom..............................................................
DNI......................................................... Data naixement................................................... E. civil.............................. 
Telèfon...........................................................................................................................................................................
Adreça.........................................................................................Localitat ................................. CP.............................

Llinatges................................................................................................. Nom..............................................................
DNI......................................................... Data naixement................................................... E. civil.............................. 
Telèfon..................................................................................................... Parentesc .....................................................

2. DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT 

Llinatges................................................................................................. Nom..............................................................
DNI......................................................... Data naixement................................................... E. civil.............................. 
Telèfon...........................................................................................................................................................................
Adreça.........................................................................................Localitat ................................. CP.............................
Parentesc / relació amb la persona interessada..............................................................................................................

Sota la meva responsabilitat, manifest que:
• No rep altres serveis o prestacions públiques de similar contingut o finalitat.
• Autoritzo a gravar les meves dades en un programa informàtic.
• Accepto proporcionar les dades que pugui requerir el departament de Serveis Socials i a comunicar 

qualsevol variació d'aquestes. 
• Accepto la possibilitat de contribuir econòmicament si així resultes de l’aplicació al meu cas de la 

normativa local vigent.
• Declaro  que el  contingut  de totes les dades  i  de la  documentació aportada  acompanyant  aquesta 

sol·licitud són certes:

Documentació genèrica pel Servei d'Ajuda a Domicili:
 Fotocopia del DNI del beneficiari.
 Fotocòpia de la Targeta Sanitària del beneficiari. 
 Informe mèdic assenyalant la medicació prescrita del beneficiari. 
 Certificat d’empadronament i convivència.
 Autorització de domiciliació bancària

Documentació específica per Atenció Domiciliaria i/o Menjar a Domicili:
 Justificació d’ingressos del beneficiari i de la unitat de convivència (declaració anual de 

renda o certificació de imputacions del IRPF, pensions i nòmines )
 Justificació de despeses del beneficiari i de la unitat de convivència (rebut de lloguer o 

rebut d'adquisició de vivenda).
 Qualsevol altra que Serveis Socials consideri necessari en funció de les característiques 

del nucli de convivència. (Certificat de minusvalia, llibre de família, etc. )

Per això
SOL·LICIT EL SERVEI D’AJUDA A DOMICILI

.............................,........d...........................de l’any 200....
Signatura de l’interessat o representant seu

IL·LM. SR. BATLE DE L'AJUNTAMENT DE SELVA


