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ANEXOI
SOLICITUD PARA PARTICIPAR EN LOSVIAJESDE OCIO Y TIEMPO LIBRE
ORGANIZADOSPOR LA CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL Y SANIDAD PARA
PENS ONISTASMAYORES DE 60 ANOSRESIDENTESEN ESTA CIUDAD PARA EL ANO 2005
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DATOSDEL CONYUGE, CASO DE PARTICIPAR EL MATRIMONIO
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Per sona de contacto en la ciudad
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| PROGRAMA DE VIAJESDE OCIO Y TIEMPO LIBRE |

Indique en orden de preferencia (primero, segundo etc., lugar, ya que sdlo podra participar en uno delosviges de
los que se ofrecen), y S ha participado en laedicion anterior.

1° TURNO (A desarrollar en los meses de septiembre-octubre, fecha por determinar)
2° TURNO (A desarrollar en los meses de septiembre-octubre, fecha por determinar)
3° TURNO (A desarrollar en los meses de octubre-noviembre, fecha por determinar)
4° TURNO (A desarrollar en los meses de octubre-noviembre, fecha por determinar)

4 OO000

HE PARTICIPADO EN VIAJESDE OCIO Y TIEMPO LIBRE EN LA EDICION ANTERIOR

| DOCUMENTOS QUE SE ACOMPARAN

CARTA DE PAGO DE HABER INGRESADO EN LA CAJA MUNICIPAL EL IMPORTE DE 36,68 EUROS
FOTOCOPIA DEL DNI

CERTIFICADO DE RESIDENCIA EN LA CIUDAD DE MELILLA

CERTIFICADO DE LA PENSON O PENSONESQUE PERCIBE

COPIA DE LA ULTIMA DECLARACION DE LA RENTA Y DECLARACION DEL PATRIMONIO DEL PETICIONARIO Y DE SU
CONYUGE, O EN SU CASO, CERTIFICADO NEGATIVO DE HABERES

INFORME MEDICO DE NO PADECER ENFERMEDAD INFECTOCONTAGIOSA Y DE PODER VALERSE POR S MISMO.
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En caso de participar matrimonio, cada uno de los conyuges debera aportar |a citada documentacion. El solicitante dedara que
redine todas |as condiciones para participar en € presente Programa, la fasficacion u omison de datos serd motivo de exclusion. El
firmante, cuyas circunstancias persondes seindican solicitale sea concedido lo expuesto.

Mdilla a........... de e de 2005
(firma dd solicitante)

- EXCMA. SRA. CONSEJERA DE BIENESTAR SOCIAL Y SANIDAD



