
ERANTZUNKIZUNPEKO ADIERAZPENA 
(Gizarte-osasun laguntzak) 

 
Nik, (izen-abizenak):…………………………………………………………...(e)k (IFZ:………………………), nire izenean edo 
(ordezkatuaren izen-abizenak)……………………………………………….........................................ordezkatuz(1) (MUFACEko 
afiliazio-zk.:……………………………………..; IFZ:…………………………………………), ondorengo hau    
 
ADIERAZTEN DUT, nire erantzunkizupean:  
1º.- 2026eko apiril 21ko Ebazpenaren bidez 2026an eman beharreko gizarte-osasun laguntzetarako deialdia egin zen. Ebazpen 
horren xedea den……………………..programaren baitan, MUFACEri, ………………  laguntza  …………………….jaunari/andreari 
(NAN-zk.:………….) eman diezaion, egindako eskaera dela-eta, aipatu ebazpenaren 2.3. eta 2.8. epigrafeetan ezarritakoari 
dagokienez, egoera honetan nago (markatu    batez erantzun zuzena): 
 

 

 A.- Ez daukat Ekintza Sozialeko planetan sartzeko aukerarik, erretiratuta nagoelako edo ezintasun iraunkorragatik pentsioduna 
naizelako edo hori egitea eragozten didan beste egoera batean nagoelako (zehaztu zein den egoera  hori): 
………………………………………………………………………………………………………………………………   

 B.- Nire destino zentroan 2026rako dagokion Ekintza Sozialeko Planaren languntzetarako deia ez da egin edo ez da ebatzi.  

 C.- Nire destinoa dela-eta 2026rako dagokidan Ekintza Sozialeko Planean ez dago helburu, subjektu eta gertaera eragile berberei 
zuzendutako laguntzarik, edo ez didate horrelakorik onartu.   
 

 D.- Helburu, subjektu eta gertaera eragile berberei zuzendutako laguntza-modalitate bat eskatu dut, nire destinoa dela-eta 
2026rako dagokidan Ekintza Sozialeko Planaren baitan.   
 

 E.- Nire destinoa dela-eta 2026rako dagokidan Ekintza Sozialeko Planaren baitan, ……………euroko laguntza lortu dut, eta 
MUFACEri eskatu diodanaren laguntzaren helburu, subjektu eta gertaera eragile berberak dituen modalitate batekoa da. 
 

  

 F.- Nire destinoa dela-eta 2026rako dagokidan Ekintza Sozialeko Planak aukera daiteken laguntza-kopurua mugatua du eta 
MUFACEren gizarte-osasun laguntzak dituen helburu, subjektu eta gertaera eragile berberei zuzendutako laguntzarik ez didate onartu.  

 G.- Beste egoera batean nago (zehaztu): ……………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
2º.- B, C, D, E, F edo G kasuetan, hitzematen dut Gizarte-Ekintzarako Batzordeak edo baliokidea den Erakundeak egindako ziurtagiria 
MUFACE-n aurkezteko, kasu bakoitzari dagokion egoera egiaztatuz, jaso eta hurrengo egunetik aurrera 10 egun baliodunaren epean, 
eta Ekintza Sozialeko Planaren bidez diru-laguntza lortuz gero, berak emandako kopuruarekin bat datorren diru-kopurua bueltatuko 
diodala. 
 
3º.- Aurreko adierazpenak eginda betetzen dut aipaturiko laguntza lortzeko egin dudan eskabidea izapidetzea onartua izateko 
baldintzetariko bat. 
  
4º.- Hona laguntza hori eskatzeko interesgarritzat jotzen ditudan beste egoera batzuk: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 
5º.- Hemen jasotako datu guztiak egiazkoak dira, eta osorik daude. Halaber, jakitun nago zer ondorio negatibo gerta litezkeen nire 
adierazpenak gezurrezkoak izanez gero; ondorio horiek azaltzen baitira deialdiaren ebazpenean eta aplikatzekoak diren gainerako 
arauetan. 
 
Eta horrela jasota gera dadin, MUFACEri  egindako  laguntza-eskaeraren  ondorioetarako,  honako   adierazpen  hau   sinatzen    dut, 
………………………………………………….(e)n,…………………………...(e)ko……………………...…..ren……………………….(e)an. 

 
Iz.: 
 

(1) Ordezkaritza urriaren 1eko 39/2015, Herri Administrazioen Administrazio-Prozedura Erkidearen Legearen 5. artikuluan xedatukoari
jarraiki, behar bezala egiaztatua izan beharko da. 
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