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DIPUTACION
DE AVILA

Farnilia, Dependeneia y Opertunidades

Servicios Sociales
de Castilla y Leén

SOLICITUD DEL SERVICIO DE TELEASISTENCIA
|. DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

Primer apellido Segundo apellido

Nombre NIF/NIE

Fecha de nacimiento / / Nacionalidad Sexo: O Hombre O Mujer
Pais de nacimiento Estado Civil

Domicilio

Ndmero Piso Cddigo Postal Localidad

Provincia Teléfonos

Correo electrénico (opcional)

Il. DATOS DEL REPRESENTANTE (a cumplimentar sélo cuando la solicitud se formule por persona distinta a la
destinataria Ultima de la informacion)

Primer apellido Segundo apellido

Nombre NIF/NIE

Fecha de nacimiento / / Nacionalidad Sexo [] Hombre [] Mujer
Teléfonos / Correo electrénico (opcional)

Tipo de representacion:
[0 Representante legal: padre/madre o tutor de menor de edad.

[] Representante voluntario debidamente acreditado.

Ill. NOTIFICACIONES. Obligatorio en caso de que exista representante.

Personas fisicas. Deseo como medio de notificacion:
[J En papel en el domicilio sefalado anteriormente.

[J Por medio de la notificacién electrénica al siguiene correo electrénico

La concesién de la presentacién implica la activacion de los servicios de teleasistencia basica, que, si usted lo desea, también
incluye: (marque la opcion que elija).

[ custodia de llaves a través de persona de contacto.
[J custodia de llaves a través de la empresa prestadora.

Para acceder a los servicios de teleasistencia avanzada, la persona interesada debe firmar el Plan Individualizado de
Intervencién (PII) que le ofrecerén en su Centro de Accion Social (CEAS).

Para la incorporacién de personas de contacto (familiares o vecinos) debe acompanarse a esta solicitud el modelo de
Consentimiento Informado como Persona de Contacto en el Servicio de Teleasistencia (uno por cada persona de contacto).

En a de de

(Firma persona interesada o representante)

TITULAR DEL ORGANO ADMINISTRATIVO COMPETENTE
(Gerente de Servicios Sociales de Castilla y Le6n o Sr/a. llmo/a. Presidente de la Diputacién Provincial de Avila)
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DIPUTACION

DE AVILA

Familia, Dependencia y Oportunidades

PROTECCION DATOS

Responsable del tratamiento

Identidad: Diputacién Provincial de Avila - NIF: PO500000E

Direccién postal: Plaza Corral de las Campanas, s/n 05001 AVILA (Avila). Teléfono: 920 357
165

Correo-e: dpd@diputacionavila.es

Delegado de Protecciéon de Datos (DPD): dpd@diputacionavila.es

Finalidad del tratamiento

Finalidad: gestionar y tramitar solicitudes y prestaciones de Servicios Sociales.

Plazos de conservacion: los previstos por la legislacion aplicable respecto a la prescripcion de
responsabilidades.

Legitimacién: Consentimiento necesario para la tramitacion de prestaciones y servicios de
servicios sociales.

Destinatarios: los datos no seran cedidos a terceros salvo obligacidn legal. No estan previstas
transferencias a terceros paises u organizaciones internacionales.

Derechos: Las personas interesadas tienen derecho a:

Obtener confirmacién sobre si el Diputacién Provincial de Avila estd tratando sus datos
personales.

Acceder a sus datos personales, asi como a solicitar la rectificacion de los datos inexactos o,
en su caso solicitar la supresion cuando, entre otros motivos, los datos ya no sean necesarios
para las cuales fueron recabados.

Solicitar en determinadas circunstancias:

La limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso solo seran conservados por la
Diputacion para el ejercicio o la defensa de reclamaciones.

La oposicidon al tratamiento de sus datos, en cuyo caso, la Diputacion dejara de tratar los
datos, salvo por motivos legitimos, imperiosos, o el ejercicio o la defensa de posibles
reclamaciones. Incluido el tratamiento de sus datos para decisiones individuales
automatizadas.

Los derechos podran ejercitarse ante Diputacion Provincial de Avila - Plaza Corral de las
Campanas, s/n 05001 (Avila) indicando en el asunto: Ref. Proteccién de Datos o a través de la
Sede Electronica (diputacionavila.sedelectronica.es).

Si la solicitud del tratamiento de sus datos se ha basado en el consentimiento, se le informa
qgue tiene derecho a retirar dicho consentimiento en cualguier momento. *

Si en el gjercicio de sus derechos no ha sido debidamente atendido podra presentar una
reclamacién ante la Agencia Esparola de Proteccién de Datos - Direccion: C/Jorge Juan, 6 -
28001 MADRID (Madrid) - Sede electronica: sedeagpd.gob.es

(*) Incluir solo si la solicitud del tratamiento estd basada en el consentimiento de la persona
afectada.



mailto:dpd@diputacionavila.es
mailto:dpd@diputacionavila.es
https://diputacionavila.sedelectronica.es/


  







 

TITULAR DEL ÓRGANO ADMINISTRATIVO COMPETENTE

(Gerente de Servicios Sociales de Castilla y León o Sr/a. Ilmo/a. Presidente de la Diputación Provincial de Ávila)



Avda. Juan Pablo II, n.º 20

05003 – Ávila. España.

Tel. (+34) 920 257 474

www.diputacionavila.es
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SOLICITUD DEL SERVICIO DE TELEASISTENCIA

I. DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

		Primer apellido  

		Segundo apellido  



		Nombre  

		NIF/NIE  



		Fecha de nacimiento   /  /  /  

		Nacionalidad 

		Sexo:    



		Pais de nacimiento  

		Estado Civil  



		Domicilio  



		Número  

		Piso  

		Código Postal  

		Localidad



		Provincia  

		Teléfonos   /   



		Correo electrónico (opcional)  







II. DATOS DEL REPRESENTANTE (a cumplimentar sólo cuando la solicitud se formule por persona distinta a la destinataria última de la información)

		Primer apellido  

		Segundo apellido  



		Nombre  

		NIF/NIE  



		Fecha de nacimiento   /  /  /  

		Nacionalidad 

		Sexo  Hombre   Mujer  



		Teléfonos   /  

		Correo electrónico  (opcional)  



		Tipo de representación:

Representante legal: padre/madre o tutor de menor de edad.

Representante voluntario debidamente acreditado.







III. NOTIFICACIONES. Obligatorio en caso de que exista representante.

		Personas físicas. Deseo como medio de notificación: 

En papel en el domicilio señalado anteriormente.

Por medio de la notificación electrónica al siguiene correo electrónico  







		La concesión de la presentación implica la activación de los servicios de teleasistencia básica, que, si usted lo desea, también incluye: (marque la opción que elija).

Custodia de llaves a través de persona de contacto.

Custodia de llaves a través de la empresa prestadora.

Para acceder a los servicios de teleasistencia avanzada, la persona interesada debe firmar el Plan Individualizado de Intervención (PII) que le ofrecerán en su Centro de Acción Social (CEAS).

Para la incorporación de personas de contacto (familiares o vecinos) debe acompañarse a esta solicitud el modelo de Consentimiento Informado como Persona de Contacto en el Servicio de Teleasistencia (uno por cada persona de contacto).   







En  a   de  de 

 

  (Firma persona interesada o representante) 
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