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Consejeria de Politicas Sociales y Salud Publica
DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS SOCIALES

ANEXO I
INFORME MEDICO

D./Dia.

con n° de colegiado/a , a solicitud del/de la interesada

y para su presentacion ante la Consejeria de Economia y Politicas Sociales de la Ciudad

Auténoma de Melilla,

INFORMO

Que D./Dia.

con DNI/NIE es celiaco/a 6 intolerante al gluten, con fecha de diagnéstico

de la citada enfermedad celiaca

En Melilla, a de de

Fdo.: Nombre Colegiado y Sello
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ANEXO II

AUTORIZACION DEL/A INTERESADO/A PARA QUE LA CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA
PUEDA RECABAR DATOS TRIBUTARIOS A LA AGENCIA TRIBUTARIA Y DE LA DIRECCION
GENERAL TRIBUTARIA DE LA CAM

Las personas abajo firmantes autorizan a la Consejeria de Politicas Sociales y Salud Publica de la
Ciudad Autonoma de Melilla, a solicitar de la Administracion Tributaria estatal y local competente y a la
Direccién General del Catastro, informacidn de naturaleza tributaria o catastral para el reconocimiento,
seguimiento y control de SOLICITUD DE AYUDAS DESTINADAS A FAMILIAS EN CUYO AMBITO
EXISTAN UNO O MAS ENFERMOS/AS CELIACOS/AS O CON INTOLERANCIA AL GLUTEN,
siendo beneficiario o posible beneficiario la persona que figura en el apartado A (SOLICITANTE) de la
presente autorizacion.

La presente autorizacion se otorga a los efectos del reconocimiento, seguimiento y control de la
subvencién y/o ayuda mencionada anteriormente, y en aplicacion de lo dispuesto en la Disposicion
Adicional Cuarta de la Ley 40/1998, de 9 de diciembre, por la que permite, previa autorizacion del
interesado, la cesion de los datos tributarios que precisen las Administraciones Publicas para el
desarrollo de sus funciones.

INFORMACION TRIBUTARIA Y CATASTRAL AUTORIZADA: DATOS QUE POSEA LA AGENCIA
TRIBUTARIA DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA DE LAS PERSONAS FiSICAS DEL EJERCICIO
2015 Y LA DIRECCION GENERAL TRIBUTARIA Y LA DIRECCION GENERAL DEL CATASTRO
SOBRE LOS BIENES DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DEL SOLICITANTE CUYOS
INGRESOS SON COMPUTABLES PARA EL RECONOCIMIENTO, SEGUIMIENTO O CONTROL DE
LA AYUDA.

PARENTESCO CON

EL SOLICITANTE NOMBRE Y APELLIDOS D.N.I. FIRMA

SOLICITANTE

IMPORTANTE: FIRMAR UNICAMENTE LOS MAYORES DE 18 ANOS.
En la Ciudad de Melilla, a de de

Nota: La autorizacion concedida por el firmante puede ser revocada en cualquier momento mediante escrito dirigido al érgano
autorizado.

Han de consignarse los datos de TODOS los miembros que componen la unidad familiar y los mayores de 18 afios ademas han de
firmarlo.

Consiente el tratamiento de los datos personales de este formulario para los fines recogidos en el mismo.

PROTECCION DE DATOS: La Direccién General de Servicios Sociales es la responsable del tratamiento de los datos personales incluidos en este formulario que seran
incorporados al tratamiento denominado “Prestaciones Sociales Relacionadas con la Salud”. La finalidad del mismo es la tramitacién de su solicitud, incorporacién al
expediente y resolucion del mismo. La legitimacién tratamiento es el consentimiento del afectado e interés publico, marcando la casilla destinada al efecto. Los datos s6lo podran
ser cedidos a terceros cuando ello resulte necesario por motivos de control o gestion de sus competencias y al amparo de una norma que lo legitime. Los derechos de los
interesados relacionados en los articulos 15 a 21 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 podran ejercerse utilizando los
medios recogidos en la Politica de Privacidad de la Ciudad Auténoma de Melilla. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Protecciéon de Datos
https://sede.melilla.es y en el Registro de Actividades de Tratamiento indicados anteriormente en esta pagina.



https://sede.melilla.es/sta/CarpetaPublic/doEvent?APP_CODE=STA&PAGE_CODE=PTS2_PRIVACIDAD
https://sede.melilla.es/
https://sede.melilla.es/sta/CarpetaPublic/Public?APP_CODE=STA&PAGE_CODE=PTS_PROTECDATOS
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ANEXO III
SOLICITUD DE AYUDAS DESTINADAS A FAMILIAS EN CUYO AMBITO EXISTAN UNO O MAS
ENFERMOS/AS CELIACOS/AS O CON INTOLERANCIA AL GLUTEN. ANO

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido
DNI/NIE Teléfonos Correo electronico
REPRESENTANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido
DNI/NIE Teléfonos Correo electrénico

DIRECCION DE NOTIFICACION
Calle/Plaza/Avda. |Nombre de la via publica

Numero| Esc. |Piso|Puerta|Cadigo postal|Municipio

EXPONE

1. Tener miembro/s de la unidad familiar con celiaquia.
2. Elndmero de IBAN ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ |

3. La persona solicitante manifiesta su aceptacion de la convocatoria para la concesion de subvencion
de ayudas econOmicas ayudas econOmicas destinadas a sufragar convocatoria de ayudas
destinadas a familias en cuyo ambito existan uno o mas enfermos/as celiacos/as o con intolerancia

al gluten, publicadas en el BOME n, de fecha , Subscribiendo la misma.

DOCUMENTACION APORTADA

Se deberéan presentar todos los documentos originales, acompariados de fotocopias para su cotejo
[l DNI/ TARJETA DE RESIDENCIA en vigor
[J Informe médico o Certificado de ostentar la condicion de enfermo con celiaquia

[ Declaracion responsable de no hallarse incurso en algunas de las circunstancias o prohibiciones previstas en la
Ley 38/2003, de 17 de noviembre, General de Subvenciones

0 Declaracion responsable del cumplimiento de obligaciones tributaria de acuerdo conlo establecido en el
Real Decreto 887/2006

SOLICITA

Ser Beneficiario de la concesion de subvencion de ayudas econémicas destinadas a sufragar los mayores gastos
derivados de la atencion alimentaria de enfermos con celiaquia.

En Melilla, a de de

Fdo.:

Consiente el tratamiento de los datos personales de este formulario para los fines recogidos en el mismo.

PROTECCION DE DATOS: La Direccién General de Servicios Sociales es la responsable del tratamiento de los datos personales incluidos en este formulario que seran
incorporados al tratamiento denominado “Prestaciones Sociales Relacionadas con la Salud”. La finalidad del mismo es la tramitacién de su solicitud, incorporacién al
expediente y resolucién del mismo. La legitimacién tratamiento es el consentimiento del afectado e interés publico, marcando la casilla destinada al efecto. Los datos sélo podran
ser cedidos a terceros cuando ello resulte necesario por motivos de control o gestion de sus competencias y al amparo de una norma que lo legitime. Los derechos de los
interesados relacionados en los articulos 15 a 21 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 podran ejercerse utilizando los
medios recogidos en la Politica de Privacidad de la Ciudad Auténoma de Melilla. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos
https://sede.melilla.es y en el Registro de Actividades de Tratamiento indicados anteriormente en esta pagina.



https://sede.melilla.es/sta/CarpetaPublic/doEvent?APP_CODE=STA&PAGE_CODE=PTS2_PRIVACIDAD
https://sede.melilla.es/
https://sede.melilla.es/sta/CarpetaPublic/Public?APP_CODE=STA&PAGE_CODE=PTS_PROTECDATOS
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ANEXO IV

DECLARACION RESPONSABLE

Don con DNI n° ,

en nombre propio, con domicilio en ,

SOLICITANTE de la convocatoria para la concesiéon de subvencién de ayudas econdémicas destinadas
a sufragar convocatoria de ayudas destinadas a familias en cuyo ambito existan uno o mas
enfermos/as celiacos/as o con intolerancia al gluten declara bajo su responsabilidad que esta al
corriente del pago, tanto de sus obligaciones tributarias como de la Seguridad Social y no se encuentra
comprendido en ninguna de las circunstancias o prohibiciones que se establecen en los articulos 13.2y 3
de la Ley 38/2003, de 17 de noviembre, General de Subvenciones. Y para que asi conste a los efectos

oportunos, firma la presente acta de declaracion responsable.

En Melilla, a de de

Fdo.:

Consiente el tratamiento de los datos personales de este formulario para los fines recogidos en el mismo.

PROTECCION DE DATOS: La Direccién General de Servicios Sociales es la responsable del tratamiento de los datos personales incluidos en este formulario que seran
incorporados al tratamiento denominado “Prestaciones Sociales Relacionadas con la Salud”. La finalidad del mismo es la tramitacién de su solicitud, incorporacion al
expediente y resolucion del mismo. La legitimacién tratamiento es el consentimiento del afectado e interés publico, marcando la casilla destinada al efecto. Los datos s6lo podran
ser cedidos a terceros cuando ello resulte necesario por motivos de control o gestién de sus competencias y al amparo de una norma que lo legitime. Los derechos de los
interesados relacionados en los articulos 15 a 21 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 podran ejercerse utilizando los
medios recogidos en la Politica de Privacidad de la Ciudad Auténoma de Melilla. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Protecciéon de Datos

https://sede.melilla.es y en el Registro de Actividades de Tratamiento indicados anteriormente en esta pagina.

CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y SALUD PUBLICA DE LA CIUDAD AUTONOMA DE MELILLA
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