SOLICITUD DE AYUDAS PARA
% MINISTERIO -
% PARA LATRANSFORMACION DIGTAL [ Uface MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA
Y DE LA FUNCION PUBLICA .
DE GENERO
MUTUALISTA SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre

NIF/Pasaporte/D.ldentificacion (U.E.) Domicilio: Avenida, Calle o Plaza y namero

Caddigo postal Localidad Provincia Teléfono

D Consiento que las notificaciones y comunicaciones de esta prestacion se realicen por medios electrénicos:
Direccién de correo electronico: @

HIJOS/AS O MENORES SUJETOS A SU TUTELA O GUARDA Y CUSTODIA QUE FIGUREN COMO BENEFICIARIOS/AS

Apellidos y nombre NIF/Pasaporte
Apellidos y nombre NIF/Pasaporte
Apellidos y nombre NIF/Pasaporte

DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA APORTADA
DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA (Articulo 23 de la Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de

Proteccion Integral contra la Violencia de Género).

IBAN  ENT.BANCARIA  SUCURSAL D.C N° CUENTA [] sentencia
[0 Orden de proteccion

[J Medidas cautelares
LLLDLL LT T EE LT T LT T)] O informe del iistero isal

[ Acreditacion administrativa
Fecha del documento:

DATOS PARA INFORMACION SOBRE LA NOTIFICACION
Cumpliméntese SOLO si desea que la notificacion se practique en lugar distinto de su domicilio:

Domicilio: Avenida, calle o plaza y numero Localidad

Cadigo postal Provincia Pais

Para la resolucion de este procedimiento, MUFACE podra recabar, consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de octubre), pudiendo manifestar su oposicion expresa y
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccion de datos que figura en este impreso.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

1. Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.
2. Me comprometo a facilitar a MUFACE la documentacion complementaria que solicite y a comunicar cualquier variacion que
incida en los requisitos para la concesion de la ayuda o en las incompatibilidades de la misma.
3. Conozco el régimen de incompatibilidades de esta ayuda que se encuentra descrito en la resolucion de convocatoria.
Importe de las ayudas publicas percibidas por la misma finalidad, sujeto y hecho causante. €
Organismo pagador:

Lugar, fechay firma de la persona solicitante, o de su representante,
debidamente acreditado/a (art. 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre).

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Proteccion de Datos Personales) y
la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran
tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacion
legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23
de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el/la Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion en los apartados "Privacidad y proteccion de datos" y “Delegado/a de Proteccion de Datos de la Mutualidad” de la pagina web de MUFACE

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO

LIMPIAR FORMULARIO



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