DPS-34601.1 (04/25) EXEMPLAR PARA EL SERVIZO PROVINCIAL DE MUFACE

SOLICITUDE DE AXUDA PARA
1 MINISTERIO
o . PERSOAS CON ENFERMIDADE
Y DE LA FUNCION PUBLICA CE Ll’ACA
DATOS DA PERSOA TITULAR SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primeiro apellido Segundo apellido Nome
Domicilio: ria ou praza e numero Codigo postal Localidade Provincia
Pais Teléfono Data de nacemento NIF/Pasaporte/Doc. Identidad (UE)

Direccion de correo electrénico:

D Consiento que as notificaciéns e comunicacidns desta prestacion se realicen por medios electrénicos.

@

DATOS DA PERSOA CAUSANTE

(se coincide co a persoa solicitante, indique: "a mesma")

NIF/Pasaporte/Doc. Identidad (UE) | Apelidos

Nome

Indique se percibiu axuda para este programa na convocatoria anterior Sl I:l NO I:l
DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA DATOS PARA A NOTIFICACION (a cumprimentar voluntariamente)
IBAN BANCO SUCURSAL  D.C N2 CONTA Rda/ praza e nimero
CLTDIET L PO T T LT P LT LT Jeeseeresst foteee
Provincia Pais

Para a resolucion deste procedemento, MUFACE poderd recoller, consultar ou verificar os datos de identidade e
residencia na Plataforma de Intermediacién de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015 do 1 de outubro), podendo manifestar de
forma oposicidn expresa e xustificada a stia oposicion, segun do se indica na clausula de proteccién de datos que figura

neste formulario .
DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

1. Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

3. Cofiezo o réxime de incompatibilidades desta axuda que se atopa descrito na re

2. Comprométome a facilitar a MUFACE a documentacidon complementaria que solicite e a comunicar calquera
variacién que incida nos requisitos para a concesion da axuda ou nas incompatibilidades desta.

Lugar, data e signatura da persoa solicitante, ou do seu representante,
debidamente acreditado/a (art. 5 da Lei 39/2015, do 1 de outubro).

solucién da convocatoria.

DOCUMENTACION QUE DEBE ACHEGARSE

» Informe do facultativo pertencente a entidade concertada ou Servizo Publico de
causante na que acredite a enfermidade celiaca padecida pola persoa beneficiaria,
paxina web de MUFACE.

ano anterior)

(Estardn exentas da presentacion do devandito informe as persoas ds que se concedeu a axuda por este programa na convocatoria do

Saude ao que estea adscrita a persoa
segun do impreso 34602 dispofiible na

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento xeral de proteccién de datos persoais) e a Lei
orgénica 3/2018, do 5 de decembro, de proteccién de datos persoais e garantia dos dereitos dixitais, inférmase que os datos de caracter persoal que se faciliten seran tratados por
MUFACE coa finalidade de xestionar prestacions sociais no réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento cdmpre para o cumprimento da obriga legal establecida nos
artigos 4 e 12 do texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos funcionarios civis do Estado (aprobado polo Real decreto lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Pode exerce-los

seus dereitos en materia de proteccidn de datos ante o/a Director/a do Departamento de Prestaciéns Sociais de MUFACE.

Mais informacién nos puntos "Privacidade e proteccién de datos" e "Delegado/a de Proteccién de Datos da Mutualidade" da péxina web de MUFACE

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

LIMPIAR FORMULARIO



https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html

DPS-34601.2 (04/25) EXEMPLAR PARA A PERSOA SOLICITANTE

SOLICITUDE DE AXUDA PARA
a MINISTERIO
R el m rLface PERSOAS CON ENFERMIDADE
Y DE LA FUNCION PUBLICA CELIACA
DATOS DA PERSOA TITULAR SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primeiro apellido Segundo apellido Nome
Domicilio: ria ou praza e numero Codigo postal Localidade Provincia
Pais Teléfono Data de nacemento NIF/Pasaporte/Doc. Identidad (UE)

Direccion de correo electrénico:

D Consiento que as notificaciéns e comunicacidns desta prestacion se realicen por medios electrénicos.

@

DATOS DA PERSOA CAUSANTE

(se coincide co a persoa solicitante, indique: "a mesma")

NIF/Pasaporte/Doc. Identidad (UE) | Apelidos Nome
Indique se percibiu axuda para este programa na convocatoria anterior Sl I:l NO I:l
DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA DATOS PARA A NOTIFICACION (a cumprimentar voluntariamente)
IBAN BANCO SUCURSAL  D.C Ne CONTA Rua/ praza e nimero
CLEDLE TP ET DO L TP LT L[ Jeesseresst jfoteoee
Provincia Pais

Para a resolucion deste procedemento, MUFACE poderd recoller, consultar ou verificar os datos de identidade e
residencia na Plataforma de Intermediacién de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015 do 1 de outubro), podendo manifestar de
forma oposicidn expresa e xustificada a stia oposicion, segun do se indica na clausula de proteccién de datos que figura

neste formulario .
DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

1. Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

Lugar, data e signatura da persoa solicitante, ou do seu represe

2. Comprométome a facilitar a MUFACE a documentacidon complementaria que solicite e a comunicar calquera
variacién que incida nos requisitos para a concesion da axuda ou nas incompatibilidades desta.

3. Coiiezo o réxime de incompatibilidades desta axuda que se atopa descrito na resolucién da convocatoria.

debidamente acreditado/a (art. 5 da Lei 39/2015, do 1 de outubro).

ntante,

DOCUMENTACION QUE DEBE ACHEGARSE

» Informe do facultativo pertencente a entidade concertada ou Servizo Publico de
causante na que acredite a enfermidade celiaca padecida pola persoa beneficiaria,
paxina web de MUFACE.

ano anterior)

(Estardn exentas da presentacion do devandito informe as persoas ds que se concedeu a axuda por este programa na convocatoria do

Saude ao que estea adscrita a persoa
segun do impreso 34602 dispofiible na

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento xeral de proteccién de datos persoais) e a Lei
orgénica 3/2018, do 5 de decembro, de proteccién de datos persoais e garantia dos dereitos dixitais, inférmase que os datos de caracter persoal que se faciliten seran tratados por

MUFACE coa finalidade de xestionar prestacions sociais no réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento cdm

pre para o cumprimento da obriga legal establecida nos

artigos 4 e 12 do texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos funcionarios civis do Estado (aprobado polo Real decreto lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Pode exerce-los

seus dereitos en materia de proteccidn de datos ante o/a Director/a do Departamento de Prestaciéns Sociais de MUFACE.

Mais informacién nos puntos "Privacidade e proteccién de datos" e "Delegado/a de Proteccién de Datos da Mutualidade" da péxina web de MUFACE

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

LIMPIAR FORMULARIO



https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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