PAC AL'TAT SOL-LICITUD DE RECONEIXEMENT DEL GRAU DE MINUSVALIDESA
¢ GENER RD 1971/1999, de 23 de desembre (BOE de 26/1/00 i BOE de 13/3/00)

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE MINUSVALIA
\\\ VALENClANA RD 1971/1999, de 23 de diciembre (BOE de 26/1/00 y BOE de 13/3/00)

(Abans de omplir les dades llija les instruccions que figuren al dors) Expedient nimero
(Antes de cumplimentar los datos lea las instrucciones que figuran al dorso) Expediente nimero

MOTIU DE LA VALORACIO (MARQUEU EL QUE PERTOQUE) / MOTIVO DE LA VALORACION (MARCAR LO QUE PROCEDA)

Valoracion inicial D Revisio per agreujament/millora
Valoracién inicial Revision por agravamiento/mejoria

A |DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

1. Dades personals / Datos personales

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI DATA DE NAIXEMENT
FECHA DE NACIMIENTO

SEXE / SEXO NACIONALITAT / NACIONALIDAD | ESTAT CIVIL / ESTADO CIVIL DOMICILI (CARRER / PLACA | NUMERO) / DOMICILIO (CALLE / PLAZA Y NUMERO)
Home Dona
Hombre Mujer

cP LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

INTEGRACION SOCIAL DE DISCAPACITADOS

2. Dades de la minusvalidesa / Datos de la minusvalia

La minusvalidesa que al-lega és:
La minusvalia que alega es: D Fisica D Psiquica D Sensorial

Té reconeut grau de minusvalidesa? .

i gra : . D Si D No Grau / Grado D
¢ Tiene reconocido grado de minusvalia?

Si la resposta és afirmativa indiqueu en quina provincia i any

Si la respuesta es afirmativa indique en que provincia y afio

B |DADES DEL REPRESENTANT LEGAL / DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI
DOMICILI (CARRER / PLACA | NUMERO) / DOMICILIO (CALLE / PLAZA Y NUMERO) CcP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

RELACIO AMB LA PERSONA SOL.LICITANT
RELACION CON LA PERSONA SOLICITANTE REPRESENTANT LEGAL D GUARDADOR DE FET
REPRESENTANTE LEGAL GUARDADOR DE HECHO

C [SOL-LICITUD | DECLARACIO / SOLICITUD Y DECLARACION

1/2) EXEMPLAR PER A LA DIRECCIO GENERAL D'INTEGRACIO SOCIAL DE DISCAPACITATS / EJEMPLAR PARA LA DIRECCION GENERAL D

Sol-licita el reconeixement del grau de minusvalidesa a efectes de:
Solicita el reconocimiento del grado de minusvalia a efectos de:

Beneficis fiscals D Prestacio per fill a carrec D Prestacio en I'Institut Nacional d'Ocupacio D ISAF
Beneficios fiscales Prestacion por hijo a cargo Prestacion en el Instituto Nacional de Empleo
D MUEACE D Ingrés en centre Prestacio d'invalidesa no contributiva Altres
Ingreso en centro Prestacion de invalidez no contributiva Otros

Que, sota la seua responsabilitat, sén certes les dades consignades en esta sol-licitud i autoritza la realitzacié de consultes en fitxers publics
per a acreditar-les.

Que, bajo su responsabilidad, son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y autoriza a que se realicen consultas en ficheros
publicos para acreditarlos.

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

, d de
La persona sol-licitant / La persona solicitante

Firma:

Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este 6rgano administrativo,
como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Asimismo, se le
informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién, todo ello de conformidad con lo dispuesto en
el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14/12/99).

Les dades de caracter personal que conté 'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a Eégﬁfgﬁggﬁgfgﬁéggf@g ggMFEEEFEEI\’FE

titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competencies. Aixi mateix, se l'informa de
la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicid, tot aixo de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei Organica
15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE nim. 298, de 14/12/99).
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PAC AL'TAT SOL-LICITUD DE RECONEIXEMENT DEL GRAU DE MINUSVALIDESA
¢ GENER RD 1971/1999, de 23 de desembre (BOE de 26/1/00 i BOE de 13/3/00)

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE MINUSVALIA
\\\ VALENClANA RD 1971/1999, de 23 de diciembre (BOE de 26/1/00 y BOE de 13/3/00)

(Abans de omplir les dades llija les instruccions que figuren al dors) Expedient nimero
(Antes de cumplimentar los datos lea las instrucciones que figuran al dorso) Expediente nimero

MOTIU DE LA VALORACIO (MARQUEU EL QUE PERTOQUE) / MOTIVO DE LA VALORACION (MARCAR LO QUE PROCEDA)

Valoracion inicial D Revisio per agreujament/millora
Valoracién inicial Revision por agravamiento/mejoria

A |DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

1. Dades personals / Datos personales

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI DATA DE NAIXEMENT
FECHA DE NACIMIENTO

SEXE / SEXO NACIONALITAT / NACIONALIDAD | ESTAT CIVIL / ESTADO CIVIL DOMICILI (CARRER / PLACA | NUMERO) / DOMICILIO (CALLE / PLAZA Y NUMERO)
Home Dona
Hombre Mujer

C. POSTAL LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

2. Dades de la minusvalidesa / Datos de la minusvalia

La minusvalidesa que al-lega és:
La minusvalia que alega es: D Fisica D Psiquica D Sensorial

Té reconeut grau de minusvalidesa? .

i gra : . D Si D No Grau / Grado D
¢ Tiene reconocido grado de minusvalia?

Si la resposta és afirmativa indiqueu en quina provincia i any

Si la respuesta es afirmativa indique en que provincia y afio

B |DADES DEL REPRESENTANT LEGAL / DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

COGNOMS / APELLIDOS NOM / NOMBRE DNI
DOMICILI (CARRER / PLACA | NUMERO) / DOMICILIO (CALLE / PLAZA Y NUMERO) C. POSTAL
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON / TELEFONO

RELACIO AMB LA PERSONA SOL.LICITANT
RELACION CON LA PERSONA SOLICITANTE REPRESENTANT LEGAL GUARDADOR DE FET
REPRESENTANTE LEGAL GUARDADOR DE HECHO

C [SOL-LICITUD | DECLARACIO / SOLICITUD Y DECLARACION

2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

Sol-licita el reconeixement del grau de minusvalidesa a efectes de:
Solicita el reconocimiento del grado de minusvalia a efectos de:

Beneficis fiscals D Prestacio per fill a carrec D Prestacio en I'Institut Nacional d'Ocupacio D ISAF
Beneficios fiscales Prestacion por hijo a cargo Prestacion en el Instituto Nacional de Empleo
D MUEACE D Ingrés en centre Prestacio d'invalidesa no contributiva Altres
Ingreso en centro Prestacion de invalidez no contributiva Otros

Que, sota la seua responsabilitat, sén certes les dades consignades en esta sol-licitud i autoritza la realitzacié de consultes en fitxers publics
per a acreditar-les.

Que, bajo su responsabilidad, son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y autoriza a que se realicen consultas en ficheros
publicos para acreditarlos.

REGISTRE D'ENTRADA
REGISTRO DE ENTRADA

, d de
La persona sol-licitant / La persona solicitante

Firma:

Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este 6rgano administrativo,
como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el &mbito de sus competencias. Asimismo, se le
informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién, todo ello de conformidad con lo dispuesto en
el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de 14/12/99).

Les dades de caracter personal que conté 'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a Eégﬁfgﬁggﬁgfgﬁéggf@g ggMFEEEFEEI\’FE

titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competencies. Aixi mateix, se l'informa de
la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicid, tot aixo de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei Organica
15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE nim. 298, de 14/12/99).
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ENERAL'TAT SOL-LICITUD DE RECONEIXEMENT DEL GRAU DE MINUSVALIDESA
G RD 1971/1999, de 23 de desembre (BOE de 26/1/00 i BOE de 13/3/00)

\\ \/ALENClANA SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE MINUSVALIA

RD 1971/1999, de 23 de diciembre (BOE de 26/1/00 y BOE de 13/3/00)

DOCUMENTS QUE HAN D'ACOMPANYAR / DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN

Fotocopia del DNI de la persona interessada o, si no n'hi ha, fotocopia del Llibre de Familia.
Fotocopia del DNI de la persona interesada o, en su defecto, fotocopia del Libro de Familia.

Si és procedent, fotocopia del DNI del representant legal i del document acreditatiu de la representacié legal o guardador de fet.
En su caso, fotocopia del DNI del representante legal y del documento acreditativo de la representacion legal o guardador de hecho.

Fotocopia de tots els informes medics i psicologics gque posseisca i on consten les sequeles després de l'aplicaci6 de mesures
terapéutiques.
Fotocopia de todos los informes médicos y psicolégicos que posea y donde consten las secuelas tras la aplicacion de medidas terapéuticas.

En cas de no tidre nacionalitat espanyola, fotocopia de la documentacié acreditativa de la seua identitat i/o fotocopia de la targeta de resident.
En caso de no tener nacionalidad espafiola, fotocopia de la documentacién acreditativa de su identidad y/o fotocopia de la tarjeta de residente.

OO OO0

En cas de revisi6 per agreujament: fotocopia dels informes que acrediten este agreujament.
En caso de revision por agravamiento: fotocopia de los informes que acrediten dicho agravamiento.

IMPORTANT: junt amb les fotocopies, han d'aportar els documents originals per a la compulsa d'estos.
IMPORTANTE: junto con las fotocopias, deben aportar los documentos originales para su compulsa.

E [INSTRUCCIONS D'EMPLENAMENT / INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

1/2) EXEMPLAR PER A LA DIRECCIO GENERAL D'INTEGRACIO SOCIAL DE DISCAPACITATS / EJEMPLAR PARA LA DIRECCION GENERAL DE INTEGRACION SOCIAL DE DISCAPACITADOS

- Abans d'escriure, llija detingudament els apartats de la sol-licitud.
Antes de escribir, lea detenidamente los apartados de la solicitud.

- Escriga amb claredat i amb lletres majascules.
Escriba con claridad y con letras mayusculas.

- Presente amb la sol-licitud tots els documents indicats. Amb aix0 evitara retards innecessaris.
Presente con la solicitud todos los documentos indicados. Con ello evitara retrasos innecesarios.

A. Dades de la persona interessada:
Datos de la persona interesada:

1. Motiu de la sol-licitud:
Motivo de la solicitud:

Marque amb una creu l'apartat pel qual sol-licita el reconeixement.
Marque con una cruz el apartado por el que solicita el reconocimiento.

2. Dades personals:
Datos personales:

En este apartat es consignaran totes les dades personals de la persona interessada. Si té doble nacionalitat, indique les dues a l'apartat
corresponent.
En cas d'estrangers residents a Espanya a I'apartat DNI, es consignara el nimero de resident.

En este apartado se consignaran todos los datos personales de la persona interesada. Si tiene doble nacionalidad, indique las dos en el
apartado correspondiente.
En caso de extranjeros residentes en Espafia en el apartado DNI, se consignara el nimero de residente.

3. Dades de la minusvilidesa:
Datos de la minusvalia:
Consigne el tipus de minusvalua que hi al-legueu. Si a vosté se li ha reconegut, amb anterioritat, grau de minusvalidesa, indique la provincia
on ha sigut reconegut i l'any.
Si la resolucié va ser emesa per una provincia distinta a esta on vosté ho sol-licita, aportacié d'una fotocopia d'esta.
Aixi agilitzara la tramitaci6 del seu expedient.
Consigne el tipo de minusvalia que alega. Si se le ha reconocido, con anterioridad grado de minusvalia indicar la provincia donde ha sido
reconocido y el afio.
Si la resolucion fue emitida por provincia distinta a ésta desde donde se solicita, aportar fotocopia de la misma.
Asi agilizaréa la tramitacion de su expediente.
B. Dades del representant legal:
Datos del representante legal:
Este apartat només s'omplira quan la sol-licitud la signe una persona distinta de la interessada, que tinga la condicié de representant legal o
guardador de fet.
Este apartado s6lo se rellenara cuando la solicitud se firme por una persona distinta de la interesada, que ostente la condicién de
representante legal o guardador de hecho.
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ENERAL'TAT SOL-LICITUD DE RECONEIXEMENT DEL GRAU DE MINUSVALIDESA
G RD 1971/1999, de 23 de desembre (BOE de 26/1/00 i BOE de 13/3/00)

\\ \/ALENClANA SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE MINUSVALIA

RD 1971/1999, de 23 de diciembre (BOE de 26/1/00 y BOE de 13/3/00)

DOCUMENTS QUE HAN D'ACOMPANYAR / DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN

Fotocopia del DNI de la persona interessada o, si no n'hi ha, fotocopia del Llibre de Familia.
Fotocopia del DNI de la persona interesada o, en su defecto, fotocopia del Libro de Familia.

Si és procedent, fotocopia del DNI del representant legal i del document acreditatiu de la representacié legal o guardador de fet.
En su caso, fotocopia del DNI del representante legal y del documento acreditativo de la representacion legal o guardador de hecho.

Fotocopia de tots els informes medics i psicologics gque posseisca i on consten les sequeles després de l'aplicaci6 de mesures
terapéutiques.
Fotocopia de todos los informes médicos y psicolégicos que posea y donde consten las secuelas tras la aplicacion de medidas terapéuticas.

En cas de no tidre nacionalitat espanyola, fotocopia de la documentacié acreditativa de la seua identitat i/o fotocopia de la targeta de resident.
En caso de no tener nacionalidad espafiola, fotocopia de la documentacién acreditativa de su identidad y/o fotocopia de la tarjeta de residente.

En cas de revisi6 per agreujament: fotocopia dels informes que acrediten este agreujament.
En caso de revision por agravamiento: fotocopia de los informes que acrediten dicho agravamiento.

OO OO0

IMPORTANT: junt amb les fotocopies, han d'aportar els documents originals per a la compulsa d'estos.
IMPORTANTE: junto con las fotocopias, deben aportar los documentos originales para su compulsa.

E [INSTRUCCIONS D'EMPLENAMENT / INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

- Abans d'escriure, llija detingudament els apartats de la sol-licitud.
Antes de escribir, lea detenidamente los apartados de la solicitud.

- Escriga amb claredat i amb lletres majascules.
Escriba con claridad y con letras mayusculas.

- Presente amb la sol-licitud tots els documents indicats. Amb aix0 evitara retards innecessaris.
Presente con la solicitud todos los documentos indicados. Con ello evitara retrasos innecesarios.

A. Dades de la persona interessada:
Datos de la persona interesada:

1. Motiu de la sol-licitud:
Motivo de la solicitud:

Marque amb una creu l'apartat pel qual sol-licita el reconeixement.
Marque con una cruz el apartado por el que solicita el reconocimiento.

2. Dades personals:
Datos personales:

En este apartat es consignaran totes les dades personals de la persona interessada. Si té doble nacionalitat, indique les dues a l'apartat
corresponent.
En cas d'estrangers residents a Espanya a I'apartat DNI, es consignara el nimero de resident.

En este apartado se consignaran todos los datos personales de la persona interesada. Si tiene doble nacionalidad, indique las dos en el
apartado correspondiente.
En caso de extranjeros residentes en Espafia en el apartado DNI, se consignara el nimero de residente.

3. Dades de la minusvilidesa:
Datos de la minusvalia:

Consigne el tipus de minusvalua que hi al-legueu. Si a vosté se li ha reconegut, amb anterioritat, grau de minusvalidesa, indique la provincia
on ha sigut reconegut i l'any.

Si la resolucié va ser emesa per una provincia distinta a esta on vosté ho sol-licita, aportacié d'una fotocopia d'esta.

Aixi agilitzara la tramitaci6 del seu expedient.

Consigne el tipo de minusvalia que alega. Si se le ha reconocido, con anterioridad grado de minusvalia indicar la provincia donde ha sido
reconocido y el afio.

Si la resolucion fue emitida por provincia distinta a ésta desde donde se solicita, aportar fotocopia de la misma.

Asi agilizaréa la tramitacion de su expediente.

B. Dades del representant legal:
Datos del representante legal:

Este apartat només s'omplira quan la sol-licitud la signe una persona distinta de la interessada, que tinga la condicié de representant legal o
guardador de fet.

Este apartado s6lo se rellenara cuando la solicitud se firme por una persona distinta de la interesada, que ostente la condicién de
representante legal o guardador de hecho.
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