DPS-34203 (04/25)

DECLARACIO RESPONSABLE
(Ajuts de proteccid sociosanitaria)

DECLARO, sota la meva responsabilitat que,

1r- En relacié amb la sol-licitud a MUFACE, d'ajut per a l'atenci6 a persones amb
malaltia psiquiatrica cronica per al/a la senyor/a:

amb DNI NUM......ooieiieeiece e , inclosa en el programa de I'epigraf 4, objecte de
la Resolucié de 21 de abril de 2025, per la qual es convoca la concessio d’ajuts de
proteccio sociosanitaria durant I'any 2025, i en relaci6 amb els epigrafs 4.1 i 4.3 de
I'esmentada Resolucio, compleixo amb els seguents requisits (marqueu el que calgui):

] A-- No tinc dret a assisténcia sanitaria per a aquesta contingéncia.

[] B.- No tinc coberta la prestacié per altres vies, ni cobro ajuts per al mateix concepte
per part d'altres organismes publics.

2n- Altres circumstancies que es consideren d'interés per a la sol-licitud d’aquest ajut son
les que se especifiquen a continuacio:

3r- Totes les dades consignades son certes i completes. Conec les possibles
consequéncies negatives que es derivarien de la falsedat de les meves declaracions,
consequéncies que es troben descrites en la Resolucié de convocatoria i a la resta de
normativa aplicable.

| per a que aixi consti, a efectes de la meva sol-licitud d'ajut de MUFACE, signo aquesta
deClaracio @ ......ccveveeeeieeeeese e o de....cooune.

Signat:

(1) La representacié haura d'estar degudament acreditada conforme al art. 5 Llei 39/2015.
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