MINISTERIO DE TRABAJO Y
ASUNTOS SOCIALES

Instituto de Mayores
y Servicios Sociales

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE MINUSVALIA
R.D. 1971/1999 de 23 de diciembre (B.O.E. de 26 de enero de 2000)

(Antes de cumplimentar los datos lea las instrucciones que figuran al dorso)

I.- DATOS DEL INTERESADO

1.- Motivo de la Valoracion (sefiale con X lo que proceda)

||:| Valoracion inicial |Revisi()n por: ] Agravamiento ] Mejoria
2.- Datos personales del/de la interesado/a
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUM. N.I.F.
FECHA NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD ESTADO CIVIL
Dia ‘ Mes Afio Hombre [_] Mujer []
DOMICILIO (C/ Plaza) N° / Blqg. / Escal / Piso / Pta [ CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO 1
TELEFONO 2
TIENE SEGURIDAD SOCIAL TITULAR |:| N°© DE SEG. SOCIAL
st [ no [] BENEFICIARIO [ |
3.- Datos de la minusvalia
LA DEFICIENCIA QUE ALEGA ES: FISICA |:| PSIQUICA |:| SENSORIAL D
TIENE RECONOCIDO GRADO DE MINUSVALIA : st [] no [l cerabpo [
EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE PROVINCIA Y ANO
11. DATOS DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUM. N.I.F.
DOMICILIO (C/ Plaza) N° / Blqg. / Escal / Piso / Pta | CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO 1

TELEFONO 2
RELACION CON INTERESADO REPRESENTANTE LEGAL D GUARDADOR DE HECHO D

111 DATOS DE NOTIFICACION (solo si es diferente del solicitante y del representante legal)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
DOMICILIO (C/ Plaza) Ne /Blg. / Escal / Piso / Pta | CODIGO POSTAL
LOCALIDAD PROVINCIA TELEFONO 1

TELEFONO 2

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud

En

a de

de

Fdo:

SR/A. DIRECTOR/A TERRITORIAL DEL INSTITUTO DE MAYORES Y SERVICIOS SOCIALES

A los efectos sefialados en el articulo 5.1 de la Ley Orgéanica 15/1999, de proteccidon de datos de caracter personal, se
advierte de la existencia bajo la responsabilidad del IMSERSO, de un fichero automatizado de datos al cual se
incorporaran los datos que suministren los interesados en el procedimientro.

Los datos soilictados son necesarios para resolver su peticidon, por lo que su cumplimentracién es obligatoria.
El interesado podré ejercitar su derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién ante el IMSERSO.




DOCUMENTOS QUE DEBE ACOMPANAR A LA SOLICITUD

- Fotocopia del D.N.I. del Interesado o, en su defecto, fotocopia del Libro de Familia

- En su caso, fotocopia del D.N.l. del Representante Legal y del documento
acreditativo de la Representacion Legal o Guardador de Hecho.

- En caso de no tener nacionalidad espafola, fotocopia de la Tarjeta de Residente.

- Fotocopia de informes Médicos y Psicolégicos que avalen las deficiencias alegadas.

- En caso de Revision por agravamiento: Fotocopia de los informes que acrediten dicho
agravamiento.

(Importante: Junto con las fotocopias, deben aportar los documentos
originales para su compulsa)

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD
- Antes de escribir, lea detenidamente los apartados de la solicitud.
- Escriba con claridad y con letras mayusculas

- Presente con la solicitud todos los documentos indicados. Con ello evitara retrasos
innecesarios.

I. DATOS DEL INTERESADO

1. Motivo de la valoracion
Marque con una cruz el apartado por el que solicita el reconocimiento O

2. Datos personales
En este apartado se consignaran todos los datos personales del interesado. Si Vd.
ostenta doble nacionalidad, indique las dos en el apartado correspondiente.
En caso de extranjero residente en Espafia, en el apartado D.N.l. se consignara el
ndmero de residente.

3. Datos de minusvalia
Consigne el tipo o tipos de minusvalia que alega. Si a Vd. se le ha reconocido, con
anterioridad, grado de minusvalia, indique la provincia donde ha sido reconocido y

el ano.

Si la resolucion fue emitida por provincia distinta a ésta donde Vd. lo solicita,
aporte fotocopia de la misma. Asi agilizara la tramitacion de su expediente.

I1. REPRESENTANTE LEGAL
En este apartado Unicamente se rellenard cuando la solicitud se firme por persona

distinta del interesado, que ostente la condicidn de representante legal o guardador
de hecho. En este ultimo caso cumplimentara el modelo que le sera facilitado.

De conformidad con lo establecido en el articulo 42.4 de la Ley de Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comuln, en su
redaccion dada por la Ley 4/1999, de 13 de enero, se le informa, en relacién a su
solicitud, que ha tenido entrada en la fecha que consta en el sello del registro de esta
copia y que el plazo normativamente establecido para su resolucién y notificacién es de
tres meses, asi como los efectos de la falta de resolucidon expresa son desestimatorios.

Para cualquier informacién que precise, podra dirigirse a: <Direccién y Teléfonos de
Direccion Provincial y Centro Base>




	II. DATOS DEL/DE LA REPRESENTANTE LEGAL

