
 

 
 
 

 

SOL·LICITUD D’ACCÉS AL SERVEI D’AJUDA A DOMICILI (SAD) 

 
 
DADES DE LA PERSONA BENEFICIÀRIA 

Nom: ____________________ Cognoms: ________________________ 

Número de targeta sanitària: _ _ _ _ / _ /_ _ _ _ _ _ / _ _ /_  

Domicili: _________________________________________________ 

CP: ______________________   Població: _______________________ 

Telèfon fix: ___________________ Telèfon mòbil: ________________ 

Sexe: ______  Estat Civil: ___________ NIF: ____________________ 

Data de naixement: ________________ Nacionalitat: _______________ 

 

MEMBRES DE LA UNITAT DE CONVIVÈNCIA 

NIF NOM COGNOMS 

Relació amb la 

persona 

beneficiària 

Data de 

naixement 

Grau de 

disminució 

personal 

      

      

      

      

      

      

      

 
 
 
 
 
 
       Segell registre d’entrada 

Consell Comarcal  
del Pla d’Urgell 



 

 

PROTECCIÓ DE DADES DE CARÀCTER PERSONAL 

Les dades de les que es disposa no es podran fer servir per altres finalitats que les indicades per 
al bon funcionament del servei i tot professional que tindrà accés a la informació estarà obligat 
al secret professional. 
 
En tota memòria anual de funcionament que es realitzi o l’estudi el qual pugui ser publicat es 
garantirà l’anonimat de les dades. (L.O. 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de 
caràcter personal) 
 

 

DECLARACIÓ JURADA DEL BENEFICIARI/ÀRIA, REPRESENTANT LEGAL O 
TUTOR/A 
 

En/Na ______________________________________ amb DNI ___________________ com a    

representant legal del Sr/ra. _________________________________ amb DNI_____________ 

 
DECLARO: 

• Que són certes totes les dades d’aquesta sol·licitud i els documents que s’adjunten, com 
també les facilitades als professionals. 

 

• Que em comprometo a aportar els documents que es requereixin relacionats amb la 
finalitat d’aquesta sol·licitud. 
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• Que estic assabentat/ada que l’aportació de dades o documents falsejats o inexactes així 
com l’incompliment reiterat de les meves obligacions podrà ser motiu per cancel·lar o 
deixar sense efecte la meva sol·licitud o l’atorgament del servei, sens perjudici que es 
puguin emprendre les accions legals procedents. 

 

• M’obligo a comunicar al Consell Comarcal del Pla d'Urgell qualsevol canvi de les 
circumstàncies personals descrites.  

 

• Que autoritzo al Consell Comarcal del Pla d’Urgell a efectuar les consultes necessàries 
a l’Agència Estatal d’Administració Tributària i a la Tresoreria de la Seguretat Social, a 
l’efecte de comprovar que es compleixen les condicions requerides per a l’accés al 
servei i revisar-les fins a la seva extinció. 

 

• Que estic informat/da del contingut de l’apartat de protecció de dades que consta en 
aquesta sol·licitud.  

 
 
 
 

Signatura del/de la beneficiari/ària      Signatura del/de la representant legal 
 

 

 

_____________________________, ______ d ___________________ de 20 ____. 

Consell Comarcal  
del Pla d’Urgell 



 
 
 
DOCUMENTS QUE CAL ADJUNTAR 

 

      Fotocòpia del NIF de la persona beneficiària i del/la persona 

representant legal o tutor/a legal si s’escau. 

      Certificat de convivència. 

      Declaració de renda. 

      Certificat del barem dels saldos mitjans bancaris.  

 

En cas de no fer la Declaració de la renda: 
 

      Pensions i prestacions econòmiques, públiques o privades. 

      Interessos nets i altres rendiments del capítol immobiliari. 

      Rendiments nets obtinguts d’activitats artístiques, professionals, i 

comercials i del capital immobiliari avaluat en aquest cas conforme les 

normes que estableix la regulació de l’import sobre la renda de les 

persones físiques, amb l’excepció de l’habitatge habitual. 

      Certificat de rendiment bancari. 

      Rebuts de contribució rústica i urbana. 

      Rebut hipoteca o lloguer. 

Consell Comarcal  
del Pla d’Urgell 


