MOLT IMPORTANT
Llegiu les instruccions per a omplir la sol-licitud

MUY IMPORTANTE
Leer instrucciones para cumplimentar la solicitud

SOL-LICITUD DEL PROGRAMA VACANCES SOCIALS PER A MAJORS A
LA COMUNITAT VALENCIANA. ANY 2012

SOLICITUD DEL PROGRAMA VACACIONES SOCIALES PARA MAYORES
EN LA COMUNITAT VALENCIANA. ANO 2012

Termini de presentacio: del 13 de juny fins al 15 de juliol de 2011
Plazo de presentacion: del 13 de junio al 15 de julio de 2011

Podra presentar la sol-licitud a:

Direccions territorials de la Conselleria de Benestar Social de Valéncia, Castell6 i Alacant.
» Oficines Prop de la Comunitat Valenciana.
» Seu de la Conselleria de Benestar Social a Valéncia.

« Als registres dels organs administratius on es dirigisquen o davant de qualsevol organ administratiu
que pertanya a I'Administracié General de I'Estat, a la de qualsevol administracié de les comunitats
autonomes, o a la d'alguna de les entitats que formen I'Administracié Local si, en este Ultim cas,
s'’haguera subscrit I'oportd conveni, aixi com a les representacions diplomatiques o a les oficines
consulars d'Espanya a l'estranger.

. També en qualsevol oficina de Correus. En este cas s'haurd de presentar en sobre obert perqué es
puga estampar el segell i la data en l'imprés de sol-licitud i en la copia.

Podra presentar la solicitud en:

Direcciones territoriales de la Conselleria de Bienestar Social de Valencia, Castellén y Alicante.
» Oficinas Prop de la Comunitat Valenciana.
» Sede de la Conselleria de Bienestar Social en Valencia.

En los registros de los érganos administrativos a que se dirijan 0 ante cualquier érgano administrativo
que pertenezca a la Administracién General del Estado, a la de cualquier administracién de las
comunidades Auténomas, o a la de alguna de las entidades que forman la Administracién Local si, en
este Ultimo caso, se hubiera suscrito el oportuno convenio, asi como en las representaciones
diplométicas u oficinas consulares de Espafia en el extranjero.

» También en cualquier oficina de Correos. En este caso se debera presentar en sobre abierto para que
se pueda estampar el sello y la fecha en el impreso de solicitud y en la copia.
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MAJORS A LA COMUNITAT VALENCIANA

N VALENCIANA | Son e e BT SAESsos = P

o)z GENERAUTAT SOL:LICITUD DEL PROGRAMA DE VACANCES SOCIALS PER A

A |DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

PRIMER COGNOM / PRIMER APELLIDO SEGON COGNOM / SEGUNDO APELLIDO NOM / NOMBRE
SEXE / SEXO NUM. AFILIACIO SS / N° AFILIACION S.S. DATA DE NAIXEMENT DNI/NIF
Masculi Femeni FECHA DE NACIMIENTO
Masculino Femenino
DOMICILI (CARRER / PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE / PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON FIXE / TELEFONO FIJO TELEFON MOBIL / TELEFONO MOVIL

B |DADES DEL CONJUGE / DATOS DEL CONYUGE

PRIMER COGNOM / PRIMER APELLIDO SEGON COGNOM / SEGUNDO APELLIDO NOM / NOMBRE

SEXE / SEXO NUM. AFILIACIO SS / N° AFILIACION SS DATA DE NAIXEMENT DNI/NIF
Masculi Femeni FECHA DE NACIMIENTO
Masculino Femenino

C OMPLIR EN EL CAS QUE VULGA PARTICIPAR UN FAMILIAR A CARREC, DISCAPACITAT (vegen condicions per a I'admissi6)

CUMPLIMENTAR EN EL SUPUESTO DE QUE QUIERA PARTICIPAR UN FAMILIAR A CARGO, DISCAPACITADO (Ver condiciones para la admisién)

PRIMER COGNOM / PRIMER APELLIDO SEGON COGNOM / SEGUNDO APELLIDO | NOM /NOMBRE DNI/NIF GRAU DISCAPACITAT
GRADO DISCAPACIDAD

D |DADES ECONOMIQUES: PENSIO O PENSIONS (*) / DATOS ECONOMICOS: PENSION O PENSIONES (*)

PROCEDENCIA DE LA PENSIO (marque amb x) / PROCEDENCIA DE LA PENSION (marque con X)

D SEGURETAT SOCIAL D SEGURETAT SOCIAL
SEGURIDAD SOCIAL SEGURIDAD SOCIAL
= w D CLASSES PASSIVES D CLASSES PASSIVES
<ZE E CLASES PASIVAS w EDJ CLASES PASIVAS
EZ || | NOCONTRIBUTIVA 32| | NoCONTRIBUTIVA
S0 D ALTRES (envieu CERTIFICAT DE PENSIO): % =z D ALTRES (envieu CERTIFICAT DE PENSIO):
6’ 6‘ OTRAS (envie CERTIFICADO DE PENSION): 0‘8 OTRAS (envie CERTIFICADO DE PENSION):
%) Procedencia: Procedencia:
Procedencia: Procedencia:
Quantia mensual: Quantia mensual:
Cuantia mensual: Cuantia mensual:

(*) S'indicara la quantia total de les pensions que perceben ambdés conjuges, incloses les procedents d'altres paisos.
Se indicara la cuantia total de las pensiones que perciban ambos cényuges, incluidas las procedentes de otros paises.

ON

E CUMPLIMENTAR SOLO EN EL SUPUESTO DE QUE QUIERA UNIR SU SOLICITUD A OTRA DE SU MISMA PROVINCIA

OMPLIR NOMES EN EL CAS QUE VULGA UNIR LA SEUA SOL-LICITUD A UNA ALTRA DE LA SEUA MATEIXA PROVINCIA

COGNOMS | NOM DE LA PERSONA QUE FIGURA COM A TITULAR D'UNA ALTRA SOL.LICITUD DNI/NIF
APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA QUE FIGURA COMO TITULAR DE OTRA SOLICITUD

INISTRACI

F [DECLARACIO / DECLARACION

1/2) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA AD

Els sotasignats declaren que soén certes totes les dades que antecedixen i sén conscients que |'ocultacié o falsedat en estes pot ser
motiu de I'anul-lacié de I'expedient o I'anul-laci6 de I'ajuda concedida.

Que no patixen malaltia infectocontagiosa que puga posar en perill les persones participants en el programa, ni transtorns o alteracions de
comportament que puguen alterar la normal convivencia i que es valen per si mateixos.

Que autoritzen expressament la Conselleria de Benestar Social perquée puga verificar les dades reflectides en la present sol-licitud amb les que
es troven en I'Administracié i en la Seguretat Social.

Los abajo firmantes declaran que son ciertos cuantos datos anteceden y son conscientes de que la ocultacion o falsedad en los
mismos puede ser motivo de la anulacién del expediente o la anulacién de la ayuda concedida.

Que no padecen enfermedad infecto-contagiosa que pueda poner en peligro a las personas participantes en el programa, ni trastornos o
alteraciones de comportamiento que puedan alterar la normal convivencia y que se valen por si mismos.

Que autorizan expresamente a la Conselleria de Bienestar Social para que pueda verificar los datos reflejados en la presente solicitud con los
gue obran en la Administracion y en la Seguridad Social.

REGISTRE D'ENTRADA
d del REGISTRO DE ENTRADA
,

La persona sol-licitant / La persona solicitante El/La conjuge / El/La cényuge

Firma: Firma:

Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a
titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competencies. Aixi mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-laci6 i oposicio, tot aix0 de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).

Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podrén ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano DATA DENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT

administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus | FEE~LIAENTRADA EN ORGANO COMPETENTE

competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, todo ello de
conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de
14/12/99).
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MAJORS A LA COMUNITAT VALENCIANA

N VALENCIANA | Son e e BT SAESsos = P

o)z GENERAUTAT SOL:LICITUD DEL PROGRAMA DE VACANCES SOCIALS PER A

A |DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT / DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

PRIMER COGNOM / PRIMER APELLIDO SEGON COGNOM / SEGUNDO APELLIDO NOM / NOMBRE
SEXE / SEXO NUM. AFILIACIO SS / N° AFILIACION S.S. DATA DE NAIXEMENT DNI/NIF
Masculi Femeni FECHA DE NACIMIENTO
Masculino Femenino
DOMICILI (CARRER / PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO (CALLE / PLAZA, NUMERO Y PUERTA) cP
LOCALITAT / LOCALIDAD PROVINCIA / PROVINCIA TELEFON FIXE / TELEFONO FIJO TELEFON MOBIL / TELEFONO MOVIL

B |DADES DEL CONJUGE / DATOS DEL CONYUGE

PRIMER COGNOM / PRIMER APELLIDO SEGON COGNOM / SEGUNDO APELLIDO NOM / NOMBRE

SEXE / SEXO NUM. AFILIACIO SS / N° AFILIACION SS DATA DE NAIXEMENT DNI/NIF
Masculi Femeni FECHA DE NACIMIENTO
Masculino Femenino

C OMPLIR EN EL CAS QUE VULGA PARTICIPAR UN FAMILIAR A CARREC, DISCAPACITAT (vegen condicions per a I'admissi6)

CUMPLIMENTAR EN EL SUPUESTO DE QUE QUIERA PARTICIPAR UN FAMILIAR A CARGO, DISCAPACITADO (Ver condiciones para la admisién)

PRIMER COGNOM / PRIMER APELLIDO SEGON COGNOM / SEGUNDO APELLIDO | NOM /NOMBRE DNI/NIF GRAU DISCAPACITAT
GRADO DISCAPACIDAD

D |DADES ECONOMIQUES: PENSIO O PENSIONS (*) / DATOS ECONOMICOS: PENSION O PENSIONES (*)

PROCEDENCIA DE LA PENSIO (marque amb x) / PROCEDENCIA DE LA PENSION (marque con X)
D SEGURETAT SOCIAL D SEGURETAT SOCIAL
SEGURIDAD SOCIAL SEGURIDAD SOCIAL
= w D CLASSES PASSIVES D CLASSES PASSIVES
<ZE E CLASES PASIVAS w EDJ CLASES PASIVAS
EZ || | NOCONTRIBUTIVA 32| | NoCONTRIBUTIVA
30 D ALTRES (envieu CERTIFICAT DE PENSIO): % =z D ALTRES (envieu CERTIFICAT DE PENSIO):
6’ 6‘ OTRAS (envie CERTIFICADO DE PENSION): 0‘8 OTRAS (envie CERTIFICADO DE PENSION):
%) Procedencia: Procedencia:
Procedencia: Procedencia:
Quantia mensual: Quantia mensual:
Cuantia mensual: Cuantia mensual:

(*) S'indicara la quantia total de les pensions que perceben ambdés conjuges, incloses les procedents d'altres paisos.
Se indicara la cuantia total de las pensiones que perciban ambos cényuges, incluidas las procedentes de otros paises.

E CUMPLIMENTAR SOLO EN EL SUPUESTO DE QUE QUIERA UNIR SU SOLICITUD A OTRA DE SU MISMA PROVINCIA

OMPLIR NOMES EN EL CAS QUE VULGA UNIR LA SEUA SOL-LICITUD A UNA ALTRA DE LA SEUA MATEIXA PROVINCIA

COGNOMS | NOM DE LA PERSONA QUE FIGURA COM A TITULAR D'UNA ALTRA SOL.LICITUD DNI/NIF
APELLIDOS Y NOMBRE DE LA PERSONA QUE FIGURA COMO TITULAR DE OTRA SOLICITUD

F [DECLARACIO / DECLARACION

2/2) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA / EJEMPLAR PARA LA PERSONA INTERESADA

Els sotasignats declaren que soén certes totes les dades que antecedixen i sén conscients que |'ocultacié o falsedat en estes pot ser
motiu de I'anul-lacié de I'expedient o I'anul-laci6 de I'ajuda concedida.

Que no patixen malaltia infectocontagiosa que puga posar en perill les persones participants en el programa, ni transtorns o alteracions de
comportament que puguen alterar la normal convivencia i que es valen per si mateixos.

Que autoritzen expressament la Conselleria de Benestar Social perquée puga verificar les dades reflectides en la present sol-licitud amb les que
es troven en I'Administracié i en la Seguretat Social.

Los abajo firmantes declaran que son ciertos cuantos datos anteceden y son conscientes de que la ocultacion o falsedad en los
mismos puede ser motivo de la anulacién del expediente o la anulacién de la ayuda concedida.

Que no padecen enfermedad infecto-contagiosa que pueda poner en peligro a las personas participantes en el programa, ni trastornos o
alteraciones de comportamiento que puedan alterar la normal convivencia y que se valen por si mismos.

Que autorizan expresamente a la Conselleria de Bienestar Social para que pueda verificar los datos reflejados en la presente solicitud con los
gue obran en la Administracion y en la Seguridad Social.

REGISTRE D'ENTRADA
d del REGISTRO DE ENTRADA
,

La persona sol-licitant / La persona solicitante El/La conjuge / El/La cényuge

Firma: Firma:

Les dades de caracter personal que conté I'imprés podran ser incloses en un fitxer per al seu tractament per este organ administratiu, com a
titular responsable del fitxer, en I'is de les funcions propies que té atribuides i en I'ambit de les seues competencies. Aixi mateix, se l'informa
de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-laci6 i oposicio, tot aix0 de conformitat amb el que disposa l'art. 5 de la Llei
Organica 15/1999, de Proteccié de Dades de Caracter Personal (BOE num. 298, de 14/12/99).

Los datos de caracter personal contenidos en el impreso podrén ser incluidos en un fichero para su tratamiento por este érgano DATA DENTRADA EN L'ORGAN COMPETENT

administrativo, como titular responsable del fichero, en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas y en el ambito de sus | FEE~LIAENTRADA EN ORGANO COMPETENTE

competencias. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, todo ello de
conformidad con lo dispuesto en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal (BOE n° 298, de
14/12/99).
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SOL:LICITUD DEL PROGRAMA DE VACANCES SOCIALS PER A
MAJORS A LA COMUNITAT VALENCIANA

SOLICITUD DEL PROGRAMA DE VACACIONES SOCIALES PARA
MAYORES EN LA COMUNITAT VALENCIANA

APEGAR FOTOCOPIES DNI / PEGAR FOTOCOPIAS D.N.I.

SOL-LICITANT

/ SOLICITANTE

Apegueu aci la fotocopia de I'anvers del document nacional d'identitat
de la persona sol-licitant.

Pegar aqui la fotocopia del anverso del documento nacional de
identidad de la persona solicitante.

Apegueu aci la fotocopia del revers del document nacional d'identitat
de la persona sol-licitant.

Pegar aqui la fotocopia del reverso del documento nacional de
identidad de la persona solicitante.

CONJUGE / CONYUGE

Apegueu aci la fotocopia de I'anvers del document nacional d'identitat
de la persona sol-licitant.

Pegar aqui la fotocopia del anverso del documento nacional de
identidad de la persona solicitante.

Apegueu aci la fotocopia del revers del document nacional d'identitat
de la persona sol-licitant.

Pegar aqui la fotocopia del reverso del documento nacional de
identidad de la persona solicitante.

FAMILIAR A CARREC (DISCAPACITAT)

/ FAMILIAR A CARGO (DISCAPACIDAD)

Apegueu aci la fotocopia de I'anvers del document nacional d'identitat
de la persona sol-licitant.

Pegar aqui la fotocopia del anverso del documento nacional de
identidad de la persona solicitante.

Apegueu aci la fotocopia del revers del document nacional d'identitat
de la persona sol-licitant.

Pegar aqui la fotocopia del reverso del documento nacional de
identidad de la persona solicitante.

1/1) EXEMPLAR PER A L'ADMINISTRACIO / EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

INSTRUCCIONS PER A OMPLIR LA SOL-LICITUD

- Llija atentament els requisits per a participar i la documentacié a
aportar.

- La sol-licitud haura de ser omplida en paper autocopiatiu, per aixo és
convenient que s‘'ompliga en superficie dura.

- Escriga amb claredat les dades, si és possible en majuscules.

- Assegure's que tant el SOL-LICITANT, com el CONJUGE
ACOMPANYANT firmen en l'apartat que s'indica.

- Si desitja unir la seua sol-licitud a un altra persona, emplene l'apartat
E. La persona indicada en l'apartat E cal que haja formulat una
sol-licitud propia o I'apartat quedara sense efecte.

- No oblide consignar les dades de la pensi6 del SOL-LICITANT i
CONJUGE.

- Assegure's que ha omplit totes les caselles que ens permeten la seua
rapida localitzacié, com el telefon, nim. del pati, porta i codi postal.

- NOMES PODEN UNIR-SE DOS SOL-LICITUDS D'UNA MATEIXA
PROVINCIA.

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

- Leer atentamente los requisitos para participar y la documentacion a
aportar.

- La solicitud debera ser cumplimentada en papel autocopiativo, por
ello es conveniente que se rellene en superficie dura.

- Escriba con claridad los datos, a ser posible en mayuUsculas.

- Aseglrese de que tanto el SOLICITANTE, como el CONYUGE
ACOMPANANTE firman en el apartado que se indica.

- Si desea unir su solicitud a otra persona, rellene el apartado E. La
persona indicada en el apartado E debera haber formulado una
solicitud propia o dicho apartado quedara sin efecto.

- No olvide consignar los datos de la pension del SOLICITANTE y
CONYUGE.

- Asegurese de que ha rellenado todas las casillas que nos permitan
su rapida localizacién, como el teléfono, n° del patio, puerta y cédigo
postal.

- SOLO PUEDEN UNIRSE DOS SOLICITUDES DE UNA MISMA
PROVINCIA.
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REQUISITS PER A ACCEDIR AL PROGRAMA EN L'ANY 2012
Podran sol-licitar places en el Programa les persones que complisquen els requisits segiients:

. Presentar la sol-licitud dins del termini establit.

. Ser major de 65 anys, o major de 60 pensionista per qualsevol altre concepte.

. Estar actualment empadronat en algun dels municipis de la Comunitat Valenciana amb una antiguitat d'almenys un any
immediatament anterior a I'1 de juny de 2011.

. No patir malaltia infectocontagiosa.

. Poder valdre's per si mateix i no patir trastorns o alteracions de comportament que puguen alterar la normal convivencia.

. Poden ser beneficiaris del programa els familiars a carrec amb discapacitat igual o superior al 45 % que formen part de la unitat
familiar del sol-licitant, sempre que el viatge el realitze amb els seus familiars i ocupe llit supletori en la mateixa habitacid.

7. Els CONJUGES de les persones sol-licitants hauran de reunir obligatoriament els requisits 3, 4 i 5 anteriorment indicats.

8. Abonar I'import corresponent a l'efectuar la reserva. El preu que ha de pagar el beneficiari sera de 130 € per persona per a

estades a la Comunitat Valenciana, de 200 € per a estades a les llles Balears i per a les rutes "Coneix la teua Comunitat” el

preu sera de 85 € per persona. Estos preus inclouen allotjament en pensié completa i habitacié doble a compartir. En cas

d'optar per habitaci6 individual (subjecte a disponibilitat) es pagara un suplement de 25 € per nit.

WN -

o 01 b

DOCUMENTACIO QUE CAL APORTAR

No cal adjuntar documentaci6é. No obstant aix0, si els interessats no autoritzen la verificacié de les dades de la sol.licitud o bé es
detecta alguna discordanca se'ls requerira perqué aporten tots o algun dels segiients documents.

(La documentacio es referix tant al sol-licitant principal com al conjuge i/o familiar discapacitat, si sdn acompanyants en
la sol-licitud)

- Fotocopia DNI.

- Certificat d'empadronament actual emés per I'ajuntament del municipi de la CV, especificant-hi I'antiguitat.

- Certificat de pensio.

- En el cas de familiar discapacitat a carrec (de 45% o més de discapacitat) que siga acompanyant, que no ha de ser el conjuge,
certificat de discapacitat expedit per 'organisme competent.

REQUISITOS PARA ACCEDER AL PROGRAMA EN EL ANO 2012
Podran solicitar plazas en el Programa, las personas que cumplan los siguientes requisitos:

1. Presentar la solicitud dentro del plazo establecido.

2. Ser mayor de 65 afios, 0 mayor de 60 pensionista por cualquier otro concepto.

3. Estar empadronado actualmente en alguno de los municipios de la Comunitat Valenciana con una antigiiedad minima de un
afo inmediatamente anterior al 1 de junio de 2011.

4. No padecer enfermedad infecto-contagiosa.

5. Poder valerse por si mismo y no padecer trastornos o alteraciones de comportamiento que puedan alterar la normal
convivencia.

6. Pueden ser beneficiarios del programa los familiares a cargo con discapacidad igual o superior al 45% que formen parte de la

unidad familiar del solicitante, siempre que el viaje lo realice con sus familiares y ocupe cama supletoria en la misma habitacion.

7. Los CONYUGES de las personas solicitantes deberan reunir obligatoriamente los requisitos 3, 4 y 5 anteriormente indicados.

8. Abonar el importe correspondiente al efectuar la reserva. El precio a pagar por el beneficiario sera de 130 € por persona para
estancias en la Comunitat Valenciana, de 200 € para estancias en las Islas Baleares y para las rutas "Coneix la teua Comunitat"
el precio sera de 85 € por persona. Estos precios incluyen alojamiento en pensién completa y habitacién doble a compartir.

En caso de optar por habitacién individual (sujeto a disponibilidad) se pagara un suplemento de 25 € por noche.
DOCUMENTACION A APORTAR

No es necesario acompafiar documentacién. No obstante si los interesados no autorizan la verificacion de los datos de la solicitud

o0 bien se detecte alguna discordancia, se les requerira para que aporten todos o alguno de los siguientes documentos.

(La documentacién se refiere tanto al solicitante principal como al cényuge y/o familiar discapacitado, si son

acompafantes en la solicitud)

- Fotocopia DNI.

- Certificado de empadronamiento actual emitido por el ayuntamiento del municipio de la CV, especificando la antigiiedad en el
mismo.

- Certificado de pension.

- En el caso de familiar discapacitado a cargo (de 45% o mas de discapacidad) que sea acompafiante, que no ha de ser el
conyuge, certificado de discapacidad expedido por el organismo competente.
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