- 5 SEICICS ﬁ Diputacién
s ) Junta de

_ de Segovia
Castilla y Ledn

Consejeria de Familia e
Igualdad de Oportunidades

SOLICITUD DE MODIFICACION DEL SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO

APELLIDOS: oo NOMBRE: oo
D.NI: DOMI IO, oo
................................................................. MUNT T PIO oo
CPeoo PROVINCI A oo
Solicito:

Aumento del tiempo del S.A.D. a Horas/semana:

5 1 7 [] 10 [] OTRAS:

Reduccion del tiempo del S.A.D. a Horas/semana:

7 [0 5 [ 3 [1 OTRAS:

Observaciones:

Manifestando que:

Acepto lamodificacion que resultase, de la concesion de la solicitud, sobre la aportacion econdmica a mi cargo,
de conformidad con la Normativa de la Corporacion Local.

Declarando, bajo mi responsabilidad: Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y autorizo
aque se realicen consultas a la Agencia Estatal de Administracion Tributaria, a la Direccion General del Catastro,
y aotros ficheros publicos para obtener cuantos datos sean necesarios.

Quedo enterado/a de la obligacion de comunicar al Centro de Accidon Social correspondiente a mi domicilio
cualquier variacion que pudiera producirse en mis circunstancias personales: domicilio, nivel de ingresos, etc.

NOTA:

De conformidad con lo previsto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de caracter personal, se informa que los datos incorporados a la presente instancia son necesarios
y tienen como finalidad la tramitacién del recurso solicitado, y seran incluidos en un fichero automatizado cuyo responsable
es la Diputacion de Segovia.

Podran ejercitarse los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, en los términos previstos
en la citada Ley Organica, dirigiéndose por escrito a la Diputacion de Segovia, en la C/ San Agustin, n.° 23, 40071 de
Segovia.



