DPS-34203 (04/25)

DECLARACION RESPONSABLE
(Axudas de proteccidn sociosanitaria)

(NOME € APEIHOS) ... et e b e e s eae e e s te e e s tee e sate e e srbeeenteeeeans ,
N LF , N0 meu nome ou en representacion @ de (nome e apelidos)
N° de afiliacion a MUFACE ..........oovveeiiiiiiiiiaeen, CNLF ,

DECLARO, baixo a mifia responsabilidade que,

1°.- En relacién coa solicitude a MUFACE, de axuda para a atencién a persoas con
enfermidade psiquiatrica cronica para D./ D? ..o
CoN D.NLL MO , incluida no programa do epigrafe 4, obxecto da
Resolucion do 21 de abril de 2025, pola que se convoca a concesion de axudas

de proteccion sociosanitaria durante o ano 2025, e en relacién cos epigrafes 4.1e 4.3 da
devandita Resolucién, cumpro cos seguintes requisitos (marque 0 que corresponda):

[] A.- Non tefio dereito a asistencia sanitaria para esta continxencia.

[] B.- Non tefio cuberta a prestacion por outras vias, nin percibo axudas polo mesmo
concepto por parte doutros organismos publicos.

2°.- Qutras circunstancias que se consideran de interese para a solicitude desta axuda
son as que se especifican a continuacion:

3°.- Todos os datos consignados son certos e completos. Cofiezo as posibles
consecuencias negativas que se derivarian da falsidade das mifias declaracions,
consecuencias que se encontran descritas na Resolucién de convocatoria e na restante
normativa aplicable.

E para que asi conste, a efectos da mifia solicitude de axuda de MUFACE, firmo a
presente declaracion BN A de

Fdo.:

(1) A representacion debera estar debidamente acreditada conforme ao artigo 5 Lei 39/2015, de 1 de outubro.

’ LIMPIAR FORMULARIO
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