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Area de Servicios Sociales del Municipio

Estimado/a amigo/a:

El pasado dia 10 de diciembre se publicd en el Boletin Oficial del Estado la convocatoria de plazas
para participar en el Programa de Termalismo del Imserso del afio 2016.

Esta norma recoge la modificaciéon de los requisitos de acceso al Programa establecidos en la
Orden del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, de fecha 30 de julio de 2015 (BOE
del 10/VIIl/2015), ampliando el acceso al Programa a nuevos colectivos y cuyas principales
novedades en este aspecto con respecto a la normativa anterior son las siguientes:

= Se rebaja la edad de participacion de los pensionistas de viudedad a 55 afos.

* Pueden participar los perceptores de prestaciones o subsidios de desempleo con 60
o mas afios de edad.

« Se recoge la participacion de los asegurados o beneficiarios de la Seguridad Social
con 65 o mas anos de edad, aungue no sean pensionistas.

* Se incluye la participacion de los pensionistas de nacionalidad espafiola, residentes
en el extranjero.

* Se recoge la posibilidad de acompafiamiento de los hijos con discapacidad igual o
superior al 45%.

Agradecemos, si lo consideras oportuno, la difusion de esta convocatoria de plazas en tu
municipio.

Adjunto se remiten unos pocos ejemplares del modelo de solicitud de plaza para que puedan
entregarlos a las personas interesadas. Asimismo se informa que son validos los modelos de
solicitud de plaza de anos anteriores.

En el caso de que precisen mas ejemplares pueden contactar con el teléfono de atencién del
Programa 901 10 98 99, o solicitarlos por correo electrénico, a través del buzdn del Imserso:
buzon@imserso.es para que podamos tomar nota de sus necesidades.

Igualmente se informa que pueden indicar a las personas interesadas que accediendo a la pagina
web del Imserso www.imserso.es pueden encontrar informacién detallada sobre el Programa vy
descargarse el modelo de solicitud de plaza en formato PDF.

Asimismo, si disponen de firma electronica pueden cumplimentar directamente la solicitud de
plaza a través de la Sede Electrénica del Imserso https://sede.imserso.gob.es

Agradeciendo de antemano su colaboracion y la del personal del Area de Servicios Sociales,
reciban un cordial saludo.

Fdo. Maria Angeles Aguado Sanchez
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Espacio raservado para el sello del registro

SOLICITUD DE PLAZA EN TURNOS DEL PROGRAMA DE TERMALISMO

1. Apellidos del solicitante (en matrimonios indicar el cényuge que percibe la pensidn, en caso que solo uno la perciba) 2. Nombre de La persona solicitante
| f [ || HERE i I ‘ HERRRER |

3. Sexo de la persona solicitante 4. Estado Clvil de la persona solicitante 5. N° del NIF del solicitante | 6. Fecha de imiento del solicitant

| | | ' ! ! | ! | i | | =| |om | Mes | Afo | ‘

1 | |
7. Domicllio (calle, nimero, escalera y piso) 8. N° del teléfono 9. N° del teléfono mévil

| { | | | | | | | |

. | I ! | | | | | |

10. N° del FAX 11. Localidad del domicilio 12.Céd.Postal

13. Provincia del domicilio 14. Correo electrénico

15. Apellidos del conyuge 16. Nombre del cényuge
1 ‘ y | | | ' i 1 f |
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17. Sexo del conyuge 18. N° del NIF del conyuge | 19. Fecha de nacimiento del conyuge
; ' ‘ | [ ] || |o=| Mes | } Afa |
20. FAMILIAS NUMEROSAS.- Tipo de familia numerosa 21. FAMILIAS NUMEROSAS.- NUMERO DE CARNET EN VIGOR

Si Vd. desea se valore su pertenencia a Familia Numerosa, debera adjuntar, junto con la solicitud, una fotocopia del Carnet de Familia Numerosa vigente

22. Cumplimentar solo en el supuesto de que quiera unir su solicitud a la de otra persona
Apellidos de la persona titular de la otra solicitud Nombre de la persona titular de la otra solicitud

N° NIF de la persona titular de la otra solicitud

Para unir la solicitud a |a de otra persona, la otra persona debe cumplimentar igualmente su solicitud e indicar que también ella quiere unir
su solicitud a la de Vd. Asimismo, debera pedir los mismos balnearios y meses que Vd. y por el mismo orden de preferencia.

23. BALNEARIOS SOLICITADOS POR ORDEN DE PREFERENCIA
10 || | | i |

2e | |

| |
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Vd. puede senalar hasta cuatro balnearios concretos o bien hasta cuatro Comunidades Auténomas, entendiéndose, en este caso, que opta a todos los
balnearios existentes en dichas Comunidades. Iguaimente, puede combinar en su eleccién balnearios concretos y Comunidades Auténomas.

En el supuesto de que Vd. no tenga ninguna preferencia en cuanto al baineario en el que se le adjudique plaza. Marcar con una " X"

24. ;Para Solo para | | Para Turnode | | Turno de Sin
quién solicita la persona | ambos 25. TIPO DE TURNO SOLICITADO 12 dias de 10 dias de | preferencia
las plazas?: solicitante | | cényuges duracion duracién | | en la duracion

Vd. puede optar a un turno de 12 dias, o a un turne de 10 dias o sefialar sin preferencia.

g .
Marcar can una "X para quien solicita VD. la plaza En el caso de no sefialar nada se entendera que opta a un turno de 12 dias.

transcurran mas dfas del turna)

26. MESES EN QUE DESEA DISFRUTAR DE PLAZA (Si el o se desarrolla durante dias de 2 meses, se considera qua pertenece al mes en que
ie . | | 20 | | 3 !30 | ‘ ]40 | [ | '

Vd. puede senalar hasta cuatro meses concretos o bien indicar -"SIN PREFERENCIA". Iguaimente, puede combinar meses concretos y, como ultima
opcion, "SIN PREFERENCIA".

27. DATOS ECONOMICOS

DE LA PERSONA SOLICITANTE DEL CONYUGE
Clase de pensién Cuantia mensual Clase de pensién Cuantia mensual

{Jubilacién, Invalidez, Viudedad, Orfandad, etc.) Euros Cent. (Jubilacién, Invalidez, Viudedad, Orfandad, etc.) Euros Cent.
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OTROS INGRESOS PERIODICOS DISTINTOS A LAS PENSIONES DE CUALQUIERA DE LOS CGNYUGES |

(Salario del conyuge en activo, Rentas de Capital o Agrarias, Alquileres, etc.) - CUANTIA MEDIA MENSUAL : | | Euros.

PARA COMPLETAR SU SOLICITUD DEBE CUMPLIMENTAR NECESARIAMENTE LA DECLARACION REFLEJADA AL DORSO

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: Le informamos que los datos personales contenidos en esta solicitud se integraran en el
fichero para la gestion del Programa de Termalisma del Imserso, sin que puedan ser utilizados para finalidades distintas al misme; todo ello de
conformidad can los principios de proteccién de datos de caracter personal establecidos en la Ley Organica 15/1999, de 13 diciembre, de proteccién de
datos de cardcter personal

De conformidad con lo establecido en el art. 5.1.d) de la Ley citada, la persona interesada podra ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion vy
opesicion ante el Imserso, érgano responsable del fichero, mediante escrito dirigido al mismo (Avda. de la llustracién, con vuelta a ¢/ Ginzo de Limia, 58
- 28029 Madrid ).




DECLARACION RESPONSABLE DE LA PERSONA SOLICITANTE DE LA PLAZA

D. /Dha. B - con NIF numero )
DECLARO RESPONSABLEMENTE

Que l_—_l me valgo por mi mismo para las actividades basicas de la vida diaria (indicar "SI" o "NO")

Que |_—_| presenta alteraciones del comportamiento que puedan alterar la convivencia en los establecimientos (indicar "SI" ¢ "NO")

Que I:I padezco enfermedad transmisible con riesgo de contagio (indicar "SI" o "NQ")
Si ha respondido afirmativamente, indicar la enfermedad:
Que deseo acudir al balneario para recibir tratamiento de: (Se puede senalar con una "X" hasta dos tipos de lratamuanto)

D a) Reumatologico ]:l b) Respiratario |:| c) Digestivo
D d) Renal y vias urinarias D e) Dermatologico D f) Neuropsiquico

(Rellenar si se ha sefalado que acude al baineario a recibir tratamiento reumatolégico)
Que tengo afectadas las articulaciones:

|:| a) Cadera o rodilla |:| b) Columna D ¢) Hombro

[] o Muheca o mano [] e)Codo [] n Tobilo o pie
Que tengo o padezco:

[:| a) Dificultades para moverme [:l b) Dolor D c) Deformidad [:| d) Rigidez

(Rellenar si se ha sefalado que acude al balneario a recibir tratamiento respiratorio)

Que padezco de enfermedades de :
D a) Vias respiratorias altas (faringitis, sinusitis, D b) Vias respiratorias bajas (bronquitis, D:] Numaro recaidas en los
etc.) EPOC. etc..) ultimos doce meses
Que, por estos problemas respiratorios, tengo:

I:I a) ingresos en el hospital en I:I b) que tomar mas de dos

85 = i e ¢) muchos sintomas d) que tomar oxigeno diariamente.
el ultimo afo medicamentos diariamente

{Relienar si se ha sefalado que acude al balneario a recibir tratamiento digestivo, renal y vias urinarias, dermatolégico y neuropsiquico)

Indicar el nimero de recaidas que ha tenido en los Ultimos doce meses L]

- Que son ciertos cuantas datos figuran en la presente solicitud y declaracién, siendo consciente gue |la ocultacidn o falsedad en los mismos puede ser motivo de
lla anulacién de mi expediente o de la anulacion de la ayuda concedida.
- Doy mi consentimiento al Imserso para que se consulten, por medios electrénicos, los datos:

[] deidentidad [] de residencia [] econémicos
B a de . de20
Firma

DECLARACION RESPONSABLE DEL CONYUGE (relienar, por el cényuge, si se solicita plaza para él)

D. /Dna. - con NIF numero =

DECLARO RESPONSABLEMENTE
Que I:’ me valgo por mi mismo para las actividades basicas de la vida diaria (indicar "SI" o "NO")

Que I:l presento alteraciones del comportamiento que puedan alterar la convivencia en los establecimientos (indicar "SI" o "NO™)

Que [:I padezco enfermedad transmisible con riesgo de contagio (indicar "SI" o "NO")

Si ha respondido afirmativamente, indicar la enfermedad: . -
Que deseo acudir al balneario para recibir tratamiento de: (Se puede senalar con una "X" hasta dos hpos de tratamiento)

I:I a) Reumatologico D b) Respiratorio |:| c) Digestivo
D d) Renal y vias urinarias D e) Dermatolégico D f) Neuropsiquico

(ﬁellena( si se ha senalado que acude al balneario a recibir tratamiento reumatologico)
Que tengo afectadas las articulaciones:

a) Cadera o rodilla D b) Columna [:l ¢) Hombro
D d) Mufieca o mano D e) Codo D f) Tobillo o pie
Que tengo o padezco:
[ ] a) Dificutades para moverme [] o) botor [] c) Deformidad [ | d) Rigidez

(Rellenar si se ha senalado que acude al balneario a recibir tratamiento respiratorio)
Que padezco de enfermedades de :

a) Vias respiratorias altas (faringitis, sinusitis, b) Vias respiratofias bajas (bronquitis, ]:I:I Numero recaidas en los
etc.) EPOC. etc..} ultimos doce meses
Que, por estos problemas respiratorios, tengo:
D a) ingresos en el hospital en b) que tomar mas de dos l:] T —— D ) que thmiar oxlgena disiamerie
el ultimo afio medicamentos diariamente

(Rellenar si se ha senalado que acude al balneario a recibir tratamiento digestiva, renal y vias urinarias, dermatolégico y neuropsiquico)

Indicar el nimero de recaidas que ha tenido en los Gltimos doce meses E[l

- Que son ciertos cuantos datos figuran en la presente declaracién, siendo consciente que la ecultacion o falsedad en los mismos puede ser mativa de la
anulacidn de mi expediente o de |la anulacién de la ayuda concedida.
- Doy mi consentimiento al Imserso para que se consulten, por medios electranicos, los datos:

D de identidad D de residencia El econémicos

a de de 20
Firma




