OSASUN SAILA DEPARTAMENTO DE SALUD

Anexo II
|Se110 del Registro de Entrada\ 2022 \C(’)digo de Barras\

TRAMITACION
ORDINARIA

SOLICITUD DE LAS AYUDAS DESTINADAS A FACILITAR LA ADHERENCIA A LOS
TRATAMIENTOS MEDICOS PRESCRITOS POR PERSONAL DEL SISTEMA SANITARIO DE
EUSKADI QUE ESTEN SUJETOS A FINANCIACION PUBLICA

SOLICITANTE

Nombre:

Primer apellido:

Segundo apellido:

Teléfono ...coevvvvevnvneineennnnennn. DDDDDDDDD
0N SO O ¢
COBIZO TIS rrevvvvvverressvssssrno .

REPRESENTANTE &), TUTOR/A®, CURADOR/A®), REPRESENTANTE LEGAL®), MADRE®#),
PADRE®* DEL SOLICITANTE

Nombre:

Primer apellido:

Segundo apellido:

0N SO O o ¢
Teléfono ....oevvvveveeneineiennnnennn. DDDDDDDDD

o (%) Gj 1a representaciéon es s6lo para tramitar esta ayuda, bastard con firmar la presente solicitud por la

persona beneficiaria y por quien actie de representante.

o (%) Sj 1a persona solicitante de la ayuda estd legalmente incapacitada, la solicitud la firmard el tutor,

curador o representante legal acreditando su representacién mediante sentencia judicial o documento notarial

que se adjuntard a la solicitud. Asimismo, si el representante actuara en nombre de una entidad aportard el

poder notarial correspondiente.

o k%) gjIa persona solicitante es menor de edad no emancipada, la solicitud la firmard la madre o el padre,

acreditando su representacion mediante copia del libro de familia, que se adjuntard a la solicitud.

DATOS BANCARIOS (marque la opcion que corresponda)

1.- Habiendo sido con anterioridad beneficiario/a de estas ayudas, solicito su abono en la misma cuenta |:|

2.- Solicito que el abono de la ayuda se efectie en la siguiente cuenta bancaria de la que soy titular |:| :

037N\ I [ | |

(Si ha marcado la opcion 2, DEBE rellenar los datos del IBAN y APORTAR copia de la hoja en la que
figura la persona titular y el niimero de la cuenta bancaria)




OSASUN SAILA SHUY”  DEPARTAMENTO DE SALUD

DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACION Y COMUNICACION

Via: N° Esc_ Piso_ lLetra_
Cédigo Postal: [ 1C1CICIC] Municipio
Territorio Histérico / Provincia Pais

Correo electronico:

RELACION DE DOCUMENTOS QUE ACOMPANAN A LA SOLICITUD (si es el caso, marquelos)
[ Documentacién que acredita la condicion de representante

Ol Fotocopia de la hoja en la que figura la persona titular y el nimero de cuenta bancaria (solo en la opcién 2 de datos bancarios).
[] Recetas del Servicio Piblico de Salud u hoja de tratamiento activo.

O] Tickets originales o factura original de la oficina de farmacia.

] Documentacién que acredita la condicién de clase pasiva y la afiliacion a MUFACE, MUGEJU o ISFAS, certificado de
empadronamiento en un municipio de la CAE (Solo para las clases pasivas de MUFACE, MUGEJU e ISFAS)

CONSULTA / VERIFICACION DE DOCUMENTACION

El Departamento de Salud consultard/verificard de oficio (art. 28 de la Ley 39/2015) en la administracién competente tanto por
medios electrénicos o por otros medios disponibles los siguientes datos:

® Datos relativos a la condicién de asegurado como pensionista o persona beneficiaria del asegurado
® Datos relativos a la situacion legal de desempleo y a la condicidn de perceptor de la Renta de Garantia de Ingresos

® Datos relativos al reconocimiento del derecho a la proteccién de la salud y la asistencia sanitaria, en el caso de las personas
extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en Espafia

® Datos relativos al cumplimiento de las obligaciones tributarias y de la Seguridad Social (Haciendas Forales y TGSS) mediante el
Servicio de consulta de estar al corriente de pago de obligaciones con Haciendas Forales y TGSS, del Nodo de Interoperabilidad de
NISAE.

® Datos relativos a los ingresos en los términos establecidos en la Orden de esta convocatoria (declaraciéon IRPF liquidada en los
ejercicios 2020 y 2021 (Solo para las clases pasivas de MUFACE, MUGEJU e ISFAS) o certificado de no estar obligado a su
realizacién), que sean estrictamente necesarios, mediante el Servicio de Nivel de Renta — IRPF del Nodo de Interoperabilidad de
NISAE.

Salvo que la persona interesada se oponga a ello, de manera motivada (art. 21 del Reglamento (U.E) 2016/679 de Proteccién de

Datos). Podrd  ejercer su derecho de oposicion en  https://www.euskadi.eus/clausulas-informativas/web01-

sedepd/es/transparencia/087600-capa2-es.shtml

DECLARACIONES RESPONSABLES

1.- Declaracién de compatibilidad (marque su opcién y rellene a continuacién si ha marcado si)
Declaro que NO [/ SI [ estoy recibiendo una ayuda o subvencion con este mismo objeto y finalidad concedida por administraciones publicas
o entidades privadas por importe de € en concepto de

2.- Otras declaraciones
Declaro que

® NO he recibido ninguna sancién, penal o administrativa, que me imposibilite obtener subvenciones o ayudas publicas

® NO estoy incurso/a en ninguna prohibicion legal que me inhabilite para obtener subvenciones o ayudas publicas, con mencién expresa a

las que se hayan producido por discriminacién de sexo

® NO estoy incurso/a en ningtin procedimiento de reintegro o sancionador que, habiéndose iniciado en el marco de ayudas o subvenciones de

la misma naturaleza concedidas por la Administraciéon General de la Comunidad Auténoma de Euskadi y sus organismos auténomos, se
halle todavia en tramitacién o ha terminado el mismo

¢ CUMPLO con los requisitos establecidos en la normativa vigente para poder obtener estas ayudas

® Los DATOS contenidos en esta solicitud y en los documentos que la acompaiian son VERDADEROS.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Los datos de caracter personal que consten en la solicitud serdn tratados e incorporados a la actividad de tratamiento denominada Ayudas
y Subvenciones en materia de Salud Publica y Adicciones.

Responsable: Gobierno Vasco. Departamento de Salud. Direccién de Salud Publica y Adicciones. Finalidad: Gestion de ayudas
econdmicas y subvenciones en materia de Salud Publica y Adicciones. Legitimacion: Tratamiento necesario para el cumplimiento de
una mision realizada en interés puiblico o en el ejercicio de poderes puiblicos conferidos al responsable del tratamiento. Ley 38/2003, de
17 de noviembre, General de Subvenciones. Decreto Legislativo 1/1997, de 11 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido
de la Ley de Principios Ordenadores de la Hacienda General del Pafs Vasco. Derechos: Ud. tiene el derecho de acceso, rectificacion y
supresién de sus datos, asi como de limitacién u oposicion a su tratamiento, como se explica en la informacién adicional. Informacion
adicional: podrd ampliar informacién en materia de proteccion de datos en la  siguiente  direccién:
https://www.euskadi.eus/rgpd/0336317. Normativa: Reglamento General de Proteccién de Datos
(https://www.boe.es/doue/2016/119/1.00001-00088.pdf) y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales (https://www.boe.es/eli/es/10/2018/12/05/3)

En ,a de de 2022

Firma SOLICITANTE

Firma REPRESENTANTE, TUTOR/A, CURADOR/A, MADRE, PADRE, REPRESENTANTE LEGAL (segiin el caso)




