Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo sitie el puntero del
ratén en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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2.8.8. 8% CONSEJERIA DE POLITICAS SOCIALES Y FAMILIA Etiqueta del Registro

Comunidad de Madrid

Solicitud de Reconocimiento del Grado de Discapacidad
R.D. 1971/1999, de 23 de diciembre (B.O.E. 26 de enero de 2000)

1.- Motivo de la valoracion:

| O |Va|0racién inicial |O | Revision por agravamiento | O | Revision por mejoria | O | Revision por plazo de validez

2.- Datos del interesado:

NIF/NIE | Apellido 1 Apellido 2 |

Nombre Fecha de Nacimiento |

[] Menor 6 afios | Codigo de Identificacion Personal Autonémico (Tarjeta Sanitaria ) ‘

Nacionalidad | Sexo | Hombre O Mujer O
Direccion: |Tipo de via | | Nombre via ‘ | Nam. |
Bloque ‘ ‘ Esc. | | Piso | | Puerta | | Localidad |

CP | Provincia | Correo electrénico |

Teléfono Fijo | | Telétono Movil |

3.- Datos del representante (solo si es representante legal o guardador de hecho):

NIF/NIE | Apellido 1 | | Apellido2 |
Nombre

Direccion: | Tipo de via | | Nombre via | | Nam. |

Bloque | | Esc. | |Piso | |Puerta | |Loca|idad |

CP | |Provincia | |Corre0 electrénico |

Teléfono Fijo | Teléfono Mavil |

Relacion con el interesado | Representante legal O Guardador de hecho O

4.- Medio de notificacion:

'e) Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas de
la Comunidad de Madrid)
O

Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | Nam. |
Bloque | Esc. | | Piso | | Puerta | | Localidad
CP | Provincia

5.- Datos de la discapacidad:

La discapacidad que alega es: Fisica[] Intelectual [] | Enfermedad mental [ Sensorial []

[J | Marque en el caso de tener reconocido anteriormente por el IMSERSO u Organismo competente de una Comunidad
Auténoma, alguiin grado de discapacidad:

Indique Provincia: | |Aﬁ0: | |Centro Base: |

O Marque si tiene reconocida una incapacidad laboral permanente de la Seguridad Social (INSS), o de Clases Pasivas
Indique Grado: | Total O Absoluta O Gran Invalidez O Jubilacion o retiro por incapacidad O
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Comunidad de Madrid

6.- Documentacion requerida:

Autorizo Consulta

TIPO DE DOCUMENTO Se Aporta *)

O

DNI del interesado.

Si es menor de 6 afios Tarjeta Sanitaria del menor

Libro de Familia para menores

De no tener nacionalidad espafiola, acreditacion administrativa de residencia
legal en Espafa (Sin Tarjeta de Residencia, ademas: carné de identidad de
su pais de origen o pasaporte).

o\ O [(O|jajo

En caso de tener representante:
e DNI o Acreditacion residencia legal en Espafia del representante legal.

¢ Documento acreditativo de la representacion legal o guardador de hecho.

Documento acreditativo de estar empadronado en un municipio de la
Comunidad de Madrid (Coincidente con el domicilio de residencia).

la discapacidad alegada.

En caso de revision por agravamiento o mejoria:
e Copia de los informes que acrediten dicho agravamiento o mejoria.

En caso de tener reconocida Incapacidad Laboral Permanente
e Copia de la Resolucion acreditativa de dicha Incapacidad.

¢ Certificado de pensionista actualizado. O @)

O
@)
Copia de todos los informes médicos y/o psicologos que posea, que avalen m
]
O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid.

|:| No deseo recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es
ofrecerle aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted
podra revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccién
General de Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organical5/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

FIRMA del interesado o del representante

Los datos recogidos seran incorporados y tratados en el fichero "Rec. Legal Discapacidad”, cuya finalidad es la valoracién de aspectos y
circunstancias que concurren en los solicitantes y la emision de dictamenes, y podran ser cedidos en los casos previstos en la Ley. El responsable
del fichero es la Direccion General de Servicios Sociales de la Consejeria de Asuntos Sociales y la direccion donde el interesado podra ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante el mismo es O'Donnell, 50 28009 Madrid, de todo lo cual se informa en
cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Politicas Sociales y Familia.
DESTINATARIO Direccion General de Atencién a Personas con Discapacidad
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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 necesarios. Con ello evitara retrasos innecesarios.

1. MOTIVO DE LA VALORACION

Marque con una cruz el apartado por el que solicita el reconocimiento. @

2. DATOS IDENTIFICATIVOS

2.1. DATOS DEL INTERESADO
En este apartado se consignaran todos los datos personales del interesado. Si usted ostenta doble nacionalidad, indique las
dos en el apartado correspondiente. En caso de extranjero residente en Espafia, en el apartado DNI, se consignara el
namero de residente.

Si el interesado es menor de 14 afios el campo NIF/NIE no sera de obligado cumplimiento.

Si el interesado es menor de 6 afios, debera rellenar campo Cdédigo de Identificacion Personal Autonémico (Tarjeta
Sanitaria).

Es obligatorio cumplimentar el cédigo postal en que esta empadronado el interesado, para que se pueda determinar el
Centro Base que corresponde a ese cédigo postal.

Si rellena el Formulario electrénico, una vez cumplimentado el codigo postal, apareceran los centros base asignados para
ese codigo postal.

2.2. DATOS DE EL/LA REPRESENTANTE
Este apartado se rellenara cuando el interesado sea menor de 18 afios o la solicitud se firme por persona distinta del
interesado, que ostente la condicion de representante legal o guardador de hecho. En este Ultimo caso no olvide aportar el
documento "Declaracién de guardador de hecho" debidamente cumplimentado.

3. MEDIO DE NOTIFICACION
Indigque en este apartado si desea recibir la notificacion por correo certificado o de modo telematico (sélo para usuarios dados
de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas de la Comunidad de Madrid). Un ciudadano podra darse de alta en ese
servicio de notificaciones a través de la pagina de www.madrid.oro, dentro del apartado de Administracion Electrénica |
Servicio Notificaciones Telematicas. En caso de correo certificado, sino complementa los datos de la direccién se entendera
que desea recibir la notificacién en el domicilio del representante (si tiene representante) o en del propio interesado (si no
tiene representante). Si el interesado tiene representante las notificaciones se dirigirdn a nombre de éste.

4. DATOS DE LA DISCAPACIDAD
Consigne el tipo o tipos de discapacidad que alega. Si a usted se le ha reconocido, con anterioridad, grado de discapacidad,
indique la provincia de expedicién del certificado y afio de emision.
Si la Resolucion fue emitida por provincia distinta a esta donde lo solicita, la aporte, asi agilizara la tramitacion de su
expediente.
Si tiene reconocida incapacidad laboral de Seguridad Social (INSS) debe indicar si ésta es 'Total', 'Absoluta’ o de 'Gran
Invalidez'.

5. DOCUMENTACION REQUERIDA
Marque en las casillas correspondientes del formulario la documentacion que acompafia con la solicitud, o bien, siempre que
sea posible, marque si autoriza a la Comunidad de Madrid a recabar en su nombre los datos relativos a los documentos
seleccionados, eximiéndose de la necesidad de aportarlos.

6. CENTRO BASE (DESTINATARIO de la Solicitud)
Informe en la casilla del DESTINATARIO el Numero de Centro Base que le corresponde.

Los Centros Base estan asociados a codigos postales. El codigo postal de referencia sera el codigo postal en el que el
Interesado esté empadronado. Toda la informacién relativa a los Centros Base esta indicada en un documento informativo
publicado en madrid.org junto con la presente Solicitud.

REFERENCIA LEGAL:

Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, Procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de
discapacidad. Correccion de errores del Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre. R.D. 1364/2012, de 27 de septiembre.

Orden 710/2000, de 8 de mayo . Procedimiento de actuacion para la aplicacion y desarrollo del Real Decreto 1971/1999 sobre
Reconocimiento, Declaracion y Calificacion del Grado de Discapacidad.

Real Decreto 1856/2009, de 4 de diciembre , que modifica Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre.
Texto Refundido de la Ley General de Derechos de las Personas con Discapacidad y de su inclusién social, aprobado por Real
Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre.
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