DPS-34401.1 (04/25) EXEMPLAR PARA EL SERVIZO PROVINCIAL DE MUFACE

SOLICITUDE DE AXUDA PARA

MIMISTERIO - ,
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL Y muface ATENCION A DROGODEPENDENCIA
Y DE LA FUNCION PUBLICA P
E OUTRAS ADICCIONS
DATOS DA PERSONATITULAR SOLICITANTE
Numero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome
Domicilio: ria ou praza e numero Cédigo postal Localidade Provincia

Pais Teléfono

Data de nacemento

NIF/Pasaporte/D. identidade (U.E.)

D Consinto que as notificaciéns e comunicacidns desta prestacion se realicen por medios electrdnicos.

Direccion de correo electrénico :

@

DATOS DA PERSOA CAUSANTE

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

NIF/Pasaporte/D. identidade (U.E.) | Apelidos

Nome

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA

DATOS DE NOTIFICACION (para cubrir voluntariamente)

IBAN BANCO SUCURSAL D.C

N2 CONTA Domicilio: ria ou praza e numero

T e

Data a partir da cal se solicita que a prestacion tefia efectos econdmicos:

DIA / MES / ANO

Localidade

Provincia

Pais

Para a resolucidn deste procedemento, MUFACE podera 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 manifesta-la sia oposicidén expresa e
xustificadamente, tal como se indica na cldusula de proteccion de datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

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

3. Coiezo o réxime de incompatibilidades desta axuda que se encontra descrito na resolucién de convocatoria.

Lugar, data e sinatura do/da solicitante ou do seu/stia representante
debidamente acreditado/a (art. 5 Lei 39/2015).

DOCUMENTACION QUE DEBE ACHEGARSE

» Informe psicoldxico ou médico actualizado da persoa especialista que atende ao paciente que inclia o xuizo diagndstico
relativo & dependencia padecida e a recomendacidn de recibir tratamento integral da mesma, segun do impreso 34402
dispofiible na paxina web de MUFACE.

» Certificado expedido por terapeuta individual especializado ou ben pola direccion do Centro (epigrafe 5.4.2 da

convocatoria).

»  Factura/s que deberan reunir os requisitos legais e regulamentariamente esixibles.

»  Certificacion da Comisidn Accion Social ou documento administrativo similar ou declaracién responsable (impreso DPS

34916).

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
organica 3/2018, do 5 de decembro, de proteccidn de datos persoais e garantia dos dereitos dixitais, informase que os datos de caracter persoal que se faciliten seran tratados por
MUFACE coa finalidade de xestionar prestacidns sociais no réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento compre 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 proteccion de datos ante o/a director/a do Departamento de Prestacions Sociais de MUFACE.

Mais informacion nos puntos "Privacidade e proteccion de datos" e "Delegado/a de Proteccion de Datos da Mutualidade" da paxina 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-34401.2 (04/25) EXEMPLAR PARA A PERSOA SOLICITANTE

MINISTERIO 5 n f
PARA, LA TRANSFORMACION DIGITAL w
Y DE LA FUNCION PUBLICA muface

o4

ATENCION A DROGODEPENDENCIA

SOLICITUDE DE AXUDA PARA

E OUTRAS ADICCIONS
DATOS DA PERSONATITULAR SOLICITANTE
Numero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome
Domicilio: ria ou praza e numero Cédigo postal Localidade Provincia
Pais Teléfono Data de nacemento NIF/Pasaporte/D. identidade (U.E.)

D Consinto que as notificaciéns e comunicacidns desta prestacion se realicen por medios electrdnicos.

Direccion de correo electrénico :

@

DATOS DA PERSOA CAUSANTE

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

NIF/Pasaporte/D. identidade (U.E.) | Apelidos

Nome

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA

DATOS DE NOTIFICACION (para cubrir voluntariamente)

IBAN BANCO SUCURSAL D.C N2 CONTA

Domicilio: ria ou praza e numero

Data a partir da cal se solicita que a prestacion tefia efectos econdmicos:
DIA/ MES/ ANO

Codigo postal Localidade

Provincia

Pais

Para a resolucidn deste procedemento, MUFACE podera 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 manifesta-la sia oposicion expresa e
xustificadamente, tal como se indica na cldusula de proteccion de datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

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

3. Coiezo o réxime de incompatibilidades desta axuda que se encontra descrito na resolucién de convocatoria.

Lugar, data e sinatura do/da solicitante ou do seu/stia representante

debidamente acreditado/a (art. 5 Lei 39/2015).

DOCUMENTACION QUE DEBE ACHEGARSE

» Informe psicoldxico ou médico actualizado da persoa especialista que atende ao paciente que inclia o xuizo diagndstico
relativo & dependencia padecida e a recomendacidn de recibir tratamento integral da mesma, segun do impreso 34402

dispofiible na paxina web de MUFACE.

» Certificado expedido por terapeuta individual especializado ou ben pola direccién do Centro (epigrafe 5.4.2 da

convocatoria).

»  Factura/s que deberdn reunir os requisitos legais e regulamentariamente esixibles.

Certificacién da Comisién Accién Social ou documento administrativo similar ou declaracién responsable (impreso DPS

34916).

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
organica 3/2018, do 5 de decembro, de proteccidn de datos persoais e garantia dos dereitos dixitais, informase que os datos de caracter persoal que se faciliten seran tratados por
MUFACE coa finalidade de xestionar prestacidns sociais no réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento compre 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 proteccion de datos ante o/a director/a do Departamento de Prestacions Sociais de MUFACE.

Mais informacion nos puntos "Privacidade e protecciéon de datos" e "Delegado/a de Proteccién de Datos da Mutualidade" da paxina 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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