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COLEGIO
DE HUERFANOS
DE HACIENDA

®EHo®

TFNO: 91.701.49.02
asuntossociales@ichh.net

FECHA DE NACIMIENTO:

PLAN DE AYUDA PARA PERSONAS
CON TRASTORNOS DE COMPORTAMIENTO

COGNITIVO CONDUCTUAL
NUEVA INCORPORACION:j RENOVACION j

DATOS PERSONALES DEL PERCEPTOR DEL PLAN

APELLIDOS Y NOMBRE:

DOMICILIO:

LOCALIDAD

% DISCAPACIDAD

: COD. POSTAL: SEXO:

NOMBRE SOCIO CAUSANTE:

TIPO DE DISCAPACIDAD:

PROVINCIA:
TIENE MEDIDAS DE APOYO A LA CAPACIDAD
JURIDICA:

COBERTURA SANITARIA: D MUFACE D SEG.SOCIAL
D S| D NO

TELEF. PARTICULAR:

DNI SOCIO CAUSANTE

TELEF. MOVIL: CORREO ELECTRONICO:

AUTORIZA A RECIBIR
INFORMACION DEL CHH

O

DNI:

DATOS PERSONALES DEL REPRESENTANTE (si no es el solicitante)

APELLIDOS Y NOMBRE:

LOCALIDAD: :

TELEF. PARTICULAR:

ICOD. POSTAL: PROVINCIA:

DNI:

TELEF. PARTICULAR:

CORREO ELECTRONICO:

REPRESENTANTE:

CU RADﬁ

DATOS PERSONALES DEL AUTORIADO

APELLIDOS Y NOMBRE:

AUTORIZA A RECIBIR
INFORMACION DEL CHH

[l

DIRECCION:

TELEF. MOVIL CORREO ELECTRONICO:

Trastornos por Juego
de apuestas

Titular de la cuenta:

OBSERVACIONES:

AYUDA SOLICITADA

Adiccion a internet y nuevas Trastornos de conducta D
D alimentaria

Depresion y trastornos de
ecnologias
DATOS BANCARIOS

conducta disocial

O

Fecha solicitud

REGISTRO DE ENTRADA

Firma del representante y del
perceptor del plan mayor de 16 afios


https://www.instagram.com/colegio_huerfanos_hacienda/?utm_source=ig_profile_share&igshid=18brxi0qd1inn
https://www.facebook.com/Colegio-de-Hu%C3%A9rfanos-de-Hacienda-618325748534350/?modal=admin_todo_tour

Documentacion a acompaiiar:

Documentacion para nueva incorporacion:
— Fotocopia DNI Representante y del perceptor de la ayuda. (en caso de no ser el mismo).
— Fotocopia libro de familia.
— Informe de salud, emitido por profesionales colegiados, médico, psicélogo, etc...
— Si existiera, documento de calificacidon de discapacidad completo y vigente y acreditacién de su
grado y nivel de dependencia
— Si existiera, medidas de apoyo a la capacidad juridica documentacidon que lo acredite.

Documentacion para renovacion:

— Fotocopia DNI Representante o autorizado y del perceptor de la ayuda. (en caso de no ser el
mismo).

— Informe de salud, emitido por profesionales colegiados, médico, psicélogo, etc. (si hubiera variacion
con el presentado anteriormente).

— Documento de calificacién de discapacidad completo y vigente y acreditacidon de su grado y nivel de
dependencia (si hubiera variacidon con el presentado anteriormente)

— Medidas de apoyo a la capacidad juridica documentacién que lo acredite (si hubiera variacién con el
presentado anteriormente).

Para el pago de la ayuda:
Serd necesario presentar los recibos o facturas que justifiquen el gasto. El plazo para su presentacion sera
de tres meses desde la fecha del recibo o factura.

La firma de este impreso supone la aceptacion de la normativa interna del Colegio de Huérfanos de Hacienda.

Sus datos personales serdn usados para nuestra relaciéon y poder prestarle nuestros servicios. Dichos datos son
necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos permite el uso de su informacién dentro de la legalidad.
Asimismo, podran tener conocimiento de su informacidn aquellas entidades que necesiten tener acceso a la misma para
gue podamos prestarle nuestros servicios. Conservaremos sus datos durante nuestra relacién y mientras nos obliguen
las leyes aplicables. En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber qué informacién tenemos sobre usted,
rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez finalizada nuestra relacién. También tiene derecho a solicitar el
traspaso de su informacidn a otra entidad (portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una
solicitud escrita a nuestra direccidn, junto con una fotocopia de su DNI: COLEGIO DE HUERFANOS DE HACIENDA, C/
LOPEZ DE HOYOS, 155 22 1, CP 28002, Madrid (Madrid). En caso de que entienda que sus derechos han sido
desatendidos, puede formular una reclamacion en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es).
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http://www.agpd.es/

