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Castilla-La Mancha y Bienestar Social
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SOLICITUD DE TARJETA ACREDITATIVA DE GRADO DE DISCAPACIDAD

|.- Solicitante
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre
NIE/NIF Fecha de nacimiento Correo electrénico

Il.- Representante legal

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre

NIE/NIF Fecha de nacimiento Correo electrénico

Relacion con el solicitante

Il.- Domicilio a efectos de notificaciones

Domicilio (denominacién de la via publica, niumero, letra, escalera...)

Cadigo Postal Localidad Provincia

Teléfono 1 Teléfono 2 Correo electronico

IV.- Declaraciéon

El abajo firmante hace declaracion expresa y responsable de la veracidad de los datos que
figuran en la presente solicitud y autoriza a que se realicen consultas en ficheros publicos para
acreditarlos. Asimismo, se compromete a hacer uso adecuado de la tarjeta siendo consciente
de que la utilizacion fraudulenta de la misma dara lugar a su cancelacion, sin perjuicio de las
responsabilidades que pudieran exigirse.

V.- Solicitud

El abajo firmante solicita sea emitida tarjeta acreditativa de grado de discapacidad a nombre
del solicitante.

VI.- Proteccién de datos

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal, quedo informado que los datos recogidos en esta Solicitud
seran incluidos en un fichero informatico responsabilidad de la Consejeria de Salud y Bienestar
Social, cuya finalidad es la recogida de datos para la emision de esta tarjeta, pudiendo ejercer
ante el citado Organismo el derecho de acceso, rectificacion o cancelacién, en su caso.

(Firma)

SR./SRA. DELEGADO/A PROVINCIAL DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL DE ...............
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