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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD

Real Decreto 1.971/1999, de 23 de diciembre de procedimiento para el reconocimiento, declaracion y
calificacion del grado de discapacidad.

D Reconocimiento inicial

(1 Revision por agravamiento/mejoria N° de expediente: ..........

Datos de Discapacidad

La discapacidad que alega es  Fisica | Psiquica ( sensorial
¢ Tiene reconocido grado de discapacidad? 1 No [ si Grado.......cccceueeenn..
En caso afirmativo, indique provincia .............cooooiiiiiiiiii yafo .............
Datos de dependencia
¢ Tiene reconocida situacion de dependencia? QA No QA Si Grado......... Nivel.........
En caso afirmativo, indique provincia .............cooooiiiiiiiiiii yafo .............
Datos personales
ler apellido 2° apellido
Nombre Ne° identificacion
J oni L NiE U Pasaporte/otro

Fecha nacimiento Sexo Nacionalidad Teléfono

d varon 1 Mujer
Domicilio ndamero | bloque | escalera | piso puerta
Localidad Municipio C. Postal Provincia
;Ti i ial? 0 afiliacid
¢ Tiene Seguridad Social~ O Titular Ne afiliacion SS

Usi Uno

U Beneficiario

¢ Tiene reconocida la incapacidad legal? J No

d si

En caso afirmativo rellene el reverso

IMPRE 7/182

Centro de Evaluacion, Valoraciéon y Orientacion (EVO).
Plaza de Cafiadio, s/n.- 39003 SANTANDER (Cantabria). Teléfono: 942-20.87.17/87.00. Fax: 942-20.87.01



Datos de la persona que ostenta la representacion legal

ler apellido 2° apellido
Nombre N° identificacion
O ont A NE Qotro
Fecha nacimiento | Sexo nacionalidad Teléfono
D Varén D Mujer
Domicilio namero | bloque | escalera | piso puerta
Localidad Municipio C. Postal Provincia

Relacién con la persona solicitante:

Datos de incapacidad laboral

¢ Tiene reconocida Incapacidad laboral permanente de la Seguridad Social en los grados siguientes?: UnoUsi

En caso afirmativo especificar: J Permanente total (L Permanente absoluta J Gran invalidez




DECLARO que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud. acepto que el
ICASS podra comprobar, en cualquier momento, la veracidad de todos los documentos,
datos y cumplimiento de los requisitos por cualquier medio admitido en Derecho.

AUTORIZO al ICASS a consultar de forma telematica o a través de otros medios el
ACCESQO a la historia clinica del Servicio Cantabro de Salud. D Si D No

En caso de no autorizar tendra que aportar original y fotocopia de los informes médicos y/o
psicoldgicos recientes emitidos por profesionales de la Red Publica que avalen las
deficiencias alegadas.

La Administracion recabard de otros organismos los datos de identidad DNI/NIE del
solicitante y en su caso de su representante, salvo que exista oposicion expresa de los
interesados, para lo cual tendran que MANIFESTAR SU OPOSICION a la consulta directa
y que aportar copia compulsada de los mismos.

SOLICITO el oportuno reconocimiento por el Equipo de Evaluacion, Valoracién y
Orientacion competente a los efectos de la declaracién del grado de discapacidad.

Fechay firma del interesado/a o de la persona que ostenta la representacion.

(Antes de la firma):

“Antes de firmar, se recomienda que lea atentamente la informacién sobre proteccién de datos personales incluida en este mismo
documento, en el recuadro "Informacién basica sobre Proteccion de Datos Personales”.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento del Reglamento General de Proteccién de Datos (Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo
de 27 de abril de 2016) y de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, se informa:

Tratamiento RECONOCIMIENTO, DECLARACION Y CALIFICACION DEL GRADO DE DISCAPACIDAD

Directora del Instituto Cantabro de Servicios Sociales, organismo con domicilio en General Davila 87,
39006 Santander.

Finalidad Gestion del reconocimiento, declaracion y calificacién del Grado de Discapacidad.

El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacion legal aplicable al responsable del
tratamiento.

Los datos personales facilitados en este formulario, en su caso y exclusivamente para tramites
relacionados con la finalidad antes indicada, podran comunicarse a los siguientes drganos
Destinatarios encargados del tratamiento: IMSERSO, INSS, AEAT, Direccion General de Organizacion VYj
Tecnologia, Entidades locales, Servicio Cantabro de Salud, Servicio Cantabro de Empleo, Direccion
General de Funcion Publica, y los érganos de Control establecidos en la Ley.

Derechos Acceso, rectificacion, supresion y resto de derechos que se explican en la informacion adicional.
Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccién de Datos en la siguiente
péagina web: http://www.serviciossocialescantabria.org/index.php?page=proteccion-de-datos

Responsable del tratamiento

Legitimacion

Informacion adicional

SR/A DIRECTOR/A DEL INSTITUTO CANTABRO DE SERVICIOS SOCIALES



INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DEL IMPRESO DE SOLICITUD

Antes de escribir, lea detenidamente los apartados de la solicitud. Escriba con claridad y en letras mayusculas.
Presente con la solicitud todos los documentos necesarios, con ello evitaran retrasos.

DOCUMENTACION A APORTAR JUNTO A ESTA SOLICITUD

d Original y fotocopia del DNI/ NIE de la persona solicitante (En caso de autorizacion de consulta,
no es necesaria la presentacion de esta documentacion).

O Para menores sin DNI/NIE, libro de familia y DNI/NIE del representante legal.

Q Para personas extranjeras sin NIE, acreditacion administrativa de residencia en Espafia.

O En caso de tener representante legal DNI/NIE de la persona que ostenta la representacion
legal y documento administrativo de la misma.

O Original y fotocopia de la Tarjeta Sanitaria de la persona solicitante.

Q Original y fotocopia de los informes médicos y/o psicoldgicos recientes emitidos por profesionales
de la Red Publica que avalen las deficiencias alegadas. (En caso de autorizacion de consulta
al Servicio Cantabro de salud no es necesaria la presentacion de esta documentacion)

Q Informe del médico de familia donde se enumeren las patologias que presenta la persona
solicitante.

O En caso de incapacidad laboral, original y fotocopia de la resolucién del reconocimiento de la misma.

Q En caso de estar en situacion de desempleo, original y fotocopia de la tarjeta de demandante de
Empleo.

O En caso de tener reconocida la situacion de dependencia y obrar el expediente en otra CC AA,

original y fotocopia.

IMPORTANTE

El proceso patoldgico que da origen a la deficiencia ha de haber sido previamente diagnosticado por los organismos
competentes, han de haberse aplicado las medidas terapéuticas indicadas y debe estar documentado.

El diagndstico de la enfermedad no es un criterio de valoracién en si mismo. Las pautas de valoracion estaran basadas en la
severidad de las consecuencias de la enfermedad en las actividades de la vida diaria.

La deficiencia ocasionada por enfermedades que cursan en brotes debe ser evaluada en los periodos intercriticos. Para la
valoracion de las consecuencias de este tipo de enfermedades se incluyen criterios de frecuencia y duracion de las fases
agudas.




