SOLICITUD DE MODIFICACION DEL SERVICIO DE

AYUDA A DOMICILIO

== A rellenar por la Administraciéon
Diputacion de Burgos
Bienestar Social

. Ayuntamiento / Entidad / Apellidos y Nombre / Razén Social N.I.F.
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% = Calle Nimero Escalera | Piso Puerta C.P. Municipio
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© 5 Teléfono fijo de contacto Teléfono movil de contacto Direcci6n de correo electrénico
n m
Secretario / Alcalde / Razén Social N.LF.
Calle NUmero Escalera Piso Puerta C.P. Municipio

@

Documento acreditativo de la representacion

Representante
(solo si procede)

Si desea recibir informacién de su tramite mediante alguno de los siguientes medios, marque con un aspa la casilla correspondiente:
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os Calle NGmero Escalera Piso Puerta C.P. Municipio
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SOLICITA:

(indicar motivo y horas)

[ ] AUMENTO DEL TIEMPO DE S.A.D. A HORAS/SEMANA:
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[0 REDUCCION DEL TIEMPO DE S.A.D. A HORAS/SEMANA:
12 10 8 6] 40 3™ OTRAS:

[0 BAJA TEMPORAL:
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Firma

En ,a de de

La presentacion de esta solicitud implica, a los efectos previstos en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccién de datos de caracter
personal, el consentimiento de los afectados para su inclusién en el fichero correspondiente de esta Diputacién, siendo tratados de forma totalmente
confidencial y inicamente podran ser tratados para el estricto cumplimiento de las funciones derivadas de la solicitud. El interesado podra ejercitar los
derechos de acceso, rectificaciéon, cancelaciéon y oposicién en cualquier momento y en los términos previstos en la legislacion vigente, y siendo
responsable del fichero la Diputacion.

IMPORTANTE: El plazo méximo para resolver la autorizacion es de 3 meses. Transcurrido dicho plazo sin resolver y notificar su solicitud se podré entender desestimada.
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