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COCEMFE ALBACETE





	CENTRO DE PRESENTACIÓN

	Fecha:
	Nº Registro


	DATOS PERSONALES   
	DATOS DEL SOLICITANTE  
	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE

	
	
	SEXO
	ESTADO CIVIL
	Nº DNI
	Nº  SEGURIDAD SOCIAL 

	
	
	FECHA DE NACIMIENTO
	LUGAR DE NACIMIENTO

	
	
	PROVINCIA

	
	
	DOMICILIO (Calle o Plaza, Número y Piso)
	TELÉFONO

	
	
	LOCALIDAD
	C. POSTAL
	PROVINCIA
	NACIONALIDAD

	
	
	DIRECCIÓN ACTUAL (Hospital, etc.)
	TELÉFONO ACTUAL

	
	
	ACTIVIDAD LABORAL

	
	
	TIPO DE MINUSVALÍA 

	
	DATOS DEL REPRESENTANTE o PERSONA DE CONTACTO 


	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE

	
	
	Nº DNI
	RELACIÓN CON EL SOLICITANTE

	
	
	DOMICILIO (Calle o Plaza y Número)
	TELÉFONO

	
	
	LOCALIDAD
	CÓDIGO POSTAL
	PROVINCIA

	DATOS ECONÓMICOS 


	INGRESOS MENSUALES
	Nº DE MIEMBROS EN LA UNIDAD FAMILIAR


	TIPO DE PLAZA

A- INTERNO TEMPORAL

B- INTERNO INDEFINIDO

C- SERVICIO ESTANCIAS DIURNAS, MEDIA JORNADA

D- SERVICIO ESTANCIAS DIURNAS, JORNADA COMPLETA

	

	


DECLARACIÓN

Declaro ser ciertos cuantos datos anteceden, así como los facilitados para la elaboración de los informes preceptivos para la valoración del expediente, y soy consciente de que la ocultación o falsedad en los mismos puede ser motivo suficiente para la cancelación del expediente o la expulsión del Centro, en el supuesto de haber sido admitido.




...................................., a................de.............................de 20








Firma,

CUMPLIMENTAR POR COCEMFE ALBACETE
Documentos que deben acompañar a la solicitud

	

	
	Fotocopia del DNI

	
	Fotocopia tarjeta sanitaria

	
	Certificado de discapacidad

	
	Resolución Grado de Dependencia 

	
	Fotocopia del DNI del representante

	
	Certificado médico de tratamientos

	
	Informes médicos

	
	Certificado médico de alergias, tolerancias, etc.

	
	Certificado que no tiene enfermedad infecto-contagiosa.

	
	Informes Sociales, Informes Psicológicos

	
	Fotocopia de otros informes emitidos por otras instituciones a las que haya asistido

	
	Fotocopia sentencia judicial de incapacitación, en su caso.



	
	Certificado de la pensión o pensiones que percibe

	
	Fotocopia de la declaración de la renta.

	
	Autorización firmada y sellada de la entidad bancaria para que el cobro mensual en el Centro sea preferente



	
	Fotocopia de la cartilla del número de cuenta correspondiente para el cobro mensual.




	SUPERVISADO CON FECHA: __________________
	SUPERVISADO CON FECHA: _____________________

	Y PENDIENTE DE ENTREGA DE DOCUMENTACIÓN.
	Y CONFORME.




