MINISTERIO

Y DEPORTE

DE EDUCACION, CULTURA

SUBSECRETARIA

SUBDIRECCION GENERAL DE PERSONAL

SOLICITUD AYUDAS DE ACCION SOCIAL 2015

1. Datos Personales

Los campos en rojo son obligatorios

N.I.F. (imprescindible con la letra)

‘ | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ APELLIDOS:
ESTADO CIVIL: MUFACE

NOMBRE: SEGURIDAD SOCIAL [
DOMICILIO PARTICULAR: TELEFONO MOVIL
MUNICIPIO: PROVINCIA: PATS: CODIGO POSTAL:

CORREO ELECTRONICO:

2. Datos Administrativos

DE CARRERA [ ] CUERPO:
PERSONAL FUNCIONARIO
INTERINO [ GRUPO:
F1JO 1] .
PERSONAL LABORAL GRUPO PROFESIONAL: AREA FUNCIONAL:
TEMPORAL [

En caso de NO haber estado en servicio activo durante todo el afio 2013 en la AGE, indicar causa:

Fecha de Inicio:

Fecha de Finalizacion:

SUBDIRECCION GENERAL O UNIDAD DIRECTIVA:

CENTRO DE TRABAJO:

DIRECCION DEL PUESTO ACTUAL (calle, n°, planta y despacho):

CORREO ELECTRONICO:

TELEFONO / EXTENSION:

MUNICIPIO:

PROVINCIA:

PAIS:

CODIGO POSTAL:

SI EL CONYUGE / PAREJA DE HECHO ES EMPLEADO/A DEL MINISTERIO, INDICAR NOMBRE:

MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR DEL/DE LA SOLICITANTE SEGUN LO DISPUESTO EN EL APDO. 2 DE LAS BASES COMUNES

RELACION

APELLIDOS Y NOMBRE

DNI FECHA DE NACIMIENTO

CONYUGE/PAREJA DE HECHO

DESCENDIENTE

DESCENDIENTE

DESCENDIENTE

DESCENDIENTE

ASCENDIENTE

ASCENDIENTE
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MINISTERIO SUBSECRETARIA

DE EDUCACION, CULTURA

Y DEPORTE SUBDIRECCION GENERAL DE PERSONAL

3. AYUDAS (seiiale con [X lo que proceda)

AYUDA SANITARIAS CAUSANTE DE LA AYUDA

BUCO-DENTAL

. VISUAL
PROTESIS L
AUDITIVA

ORTOPEDICA

CIRUGIA REFRACTIVA DE MIOPIA, ASTIGMATISMO E HIPERMETROPIA | |

TRATAMIENTOS DE SALUD MENTAL, ETC | |
REHABILITACION Y TRATAMIENTOS ESPECIALES | |

INTOLERANCIA AL GLUTEN Y OTRAS INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS | |

VACUNAS | |

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Facturas 0 recibos originales JUSHIfiCAtiVOS A1 GASEO v.vuu.iiiruueiirieeriti e eesttt e e ettt eeeet e eeeab e eest e e eaasessbtasessstnsesaaseeratneesssnaerees I:l

* Sj el/la solicitante es mutualista de MUFACE o de cualquier otra Mutualidad Publica, pero no tiene a los hijos/hijas incluidos en su
cartilla, documento que acredite el régimen al QUE PEITENECEN ......iuuiu it it ea ettt e e e e e e e e e e e ea e eeeen s eeaeaaeneenaenaenannaenns I:l

* Informe médico del diagndstico o tratamiento para cada uno de los tratamientos para los que se solicite ayuda.........coccveeueenennns I:l

* Informe del facultativo/de la facultativa de la Seguridad Social o Muface en el que se especifique que el tratamiento no esta
cubierto por dichos organismos o bien la necesidad urgente de reCibirlo .......o.ve i e I:l

* En el caso de tratamientos de salud mental y fertilizacidn, certificacion acreditativa de no haber podido acceder a esa prestacion I:l
1 oI IR=TT T F=Ta I o 6 o] 1ot 1 TP

DISCAPACIDAD CAUSANTE DE LA AYUDA

EMPLEADO/A
FAMILIARES

DISCAPACIDAD

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Fotocopia compulsada de la certificacion acreditativa del grado de diSCapacidad ..........ocuvieuiiuiiiiiiieiii e e e

* Facturas o recibos originales justificativos del GastO ......euiuiuieieii i

* En la modalidad 2.5 declaracién jurada indicando el medio de transporte ULIliZado .........cuviuiineiniiniiiiiiie e e
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MINISTERIO ) SUBSECRETARIA
DE EDUCACION, CULTURA

SUBDIRECCION GENERAL DE PERSONAL
Y DEPORTE

CUIDADO DE ASCENDIENTES CAUSANTE DE LA AYUDA

CUIDADO DE ASCENDIENTES | |

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Certificado de ingresos del afio 2014 del/de 1a causante de 1@ @YUda......veeiiiiiiiiii et a e anaans I:l

* Informe médico o del/de la asistente social que acredite el grado de dependencia, situacidn fisica y psiquica y necesidad
de concurso de una tercera persona para las necesidades basicas de 18 Vida.......ovuiiiiuiiiiiiiiiiiiie e

* Facturas o recibos originales justificativos del gasto del Centro de dia 6 de la Residencia de la 32 edad.........ccovvvveriiiiiinnninnenns

* Documentos que acrediten la relacidn de parentesco con €l/1a SOlICIEANTE .....v.iuiieiiiie i e e I:l

NATALIDAD, ADOPCION Y ACOGIMIENTO CAUSANTE DE LA AYUDA

NATALIDAD|  jaDopCION|  [ruTeELA[  |acoGimiento| |

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Fotocopia del certificado de nacimiento 0 del libro de familia ......o.oeie it eaa

* Documento que acredite la situacion de acogimiento 0 AdOPCION ..e.uuiriiieiii ittt e e e e e e e e e ene e anenen

* Fotocopia resolucién judicial en el caso de tutela definitiva.........cooiiiiiiiiiiiiiiii I:l

CUIDADO INFANTIL HASTA 3 ANOS CAUSANTE DE LA AYUDA

GUARDERIA | |

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Justificantes mensuales de pago o certificado del Centro en el que se especifique el gasto mensual y el periodo de asistencia ....... I:l

CONCILIACION DE LA VIDA FAMILIAR Y LABORAL (CAMPAMENTOS) CAUSANTE DE LA AYUDA

CAMPAMENTOS | |

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Facturas o recibos originales justificativos del Gast0 ......uuiuiiiiiiiiiiiii e I:l
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MINISTERIO SUBSECRETARIA

DE EDUCACION, CULTURA .
Y DEPORTE SUBDIRECCION GENERAL DE PERSONAL

|:| AREA DE APOYO AL BIENESTAR SOCIAL

AYUDAS DE TRANSPORTE
N° DE MESES: IMPORTE TOTAL:
DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Fotocopia de la tarjeta de Abono Transporte o titulo individual y nominativo anual o mensual de los cupones adquiridos ........... I:l

|:| AREA DE FORMACION Y PROMOCION

PARA ESTUDIOS DE HIJOS E HIJAS (INFANTIL-PRIMARIA-SECUNDARIA-BACHILLERATO Y FP-UNIVERSIDAD
ESTUDIOS APELLIDOS Y NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Certificado de inscripcién o fotocopia compulsada de la matricula...........euiiiiiiiiiiiiiii I:l

* Justificante del importe abonado en concepto de matricula en el caso de estudios UNIVErsitarios .........cvvuveeviveiininvininieneeeeanes I:l

ESTUDIOS PARA EMPLEADOS Y EMPLEADAS

Modalidad 2.1 EDUCACION SECUNDARIA, BACHILLERATO, FORMACION PROFESIONAL Y ACCESO A LA UNIVERSIDAD PARA MAYORES
DE 25 Y 45 ANOS

I:lModaIidad 2.2 ESTUDIOS UNIVERSITARIOS

| |Moda|idad 2.3 ESTUDIOS EN ESCUELAS OFICIALES DE IDIOMAS
DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Modalidad 2.1 Documento acreditativo para los estudios que se realizan en el curso 2014/15 .........cooiiiiiiiiiininnn I:l

* Modalidad 2.2 Fotocopia compulsada de la matricula de la Universidad curso 2014/15 , justificante de pago y en el caso de q
se curse la ultima asignatura de la carrera documentacion que acredite dicha SItUACION ......covviiiiiiiiiiiii e LI.il

* Modalidad 2.3 Justificante de la matricula en E.O.I y justificante de pago curso 2014/15 . iuiiiiiuiiiiiiiiiiniii e eneaeenns I:l

PROMOCION DE EMPLEADOS Y EMPLEADAS

D’Iodalidad 2.1 MATRICULACION EN CENTROS DE PREPARACION DE PRUEBAS SELECTIVAS PARA ACCEDER A CUERPOS,
ESCALAS, GRUPOS O CATEGORIAS PROFESIONALES DE LA AGE

| hodalidad 2.2 DESPLAZAMIENTOS PARA PRESENTACION A PRUEBAS SELECTIVAS PARA ACCEDER A CUERPOS,
ESCALAS, GRUPOS O CATEGORIAS PROFESIONALES DE LA AGE

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Certificado de presentacion a examen. Para la modalidad 2.1 también podra aportarse justificante de abono de los derechos de
examen en el caso de que las pruebas selectivas no se hayan celebrado antes de la finalizacion del plazo de presentacién de
solicitudes

* Facturas o recibos originales justificativos de [0S gastos realizados ..........ouieiiiiiiiiii e e I:l
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MINISTERIO ) SUBSECRETARIA
DE EDUCACION, CULTURA

Y DEPORTE SUBDIRECCION GENERAL DE PERSONAL

INDICAR LA CIRCUNSTANCIA EXTRAORDINARIA QUE MOTIVA LA SOLICITUD:

DOCUMENTACION ESPECIFICA (AYUDA DE CARACTER EXTRAORDINARIO)

* Documentos acreditativos que justifiquen la excepcionalidad de la situacion

* Facturas o recibos originales justificativos del Gasto .......eiiiiiiiiii e

DOCUMENTACION ESPECIFICA

* Fotocopia compulsada de la correspondiente denuncia PoliCial .....v.iuieiiiiiiiininii ] I:l

* Facturas o recibos originales justificativos del GastO .........iuiiuieiiiiii e I:l

Declaro bajo mi responsabilidad (sefiale con [X] lo que proceda):

|:|Que los beneficiarios/as de la ayuda conviven y dependen econémicamente de mi y no han percibido
ingresos superiores al IPREM durante el afio 2014.

|:|Que no he solicitado ni recibido ayuda para la misma finalidad en otro Organismo.

|:|Que he solicitado ayuda econdmica a . 'Y me ha sido concedida la
cantidad de € en concepto de
|:|Que he solicitado ayuda econdmica a y me ha sido denegada

|:|Que el otro progenitor no ha solicitado ni recibido ayudad por Guarderfa y estudlos de hljos/as.

I:lQue los estudios universitarios de los empleados/as no corresponden a segundas titulaciones
universitarias.

El/La abajo firmante declara bajo su responsabilidad que acepta las bases de la convocatoria, que cumple los
requisitos exigidos por la misma. Son ciertos todos los datos que constan en esta solicitud.

En , de de 2015.

Firma

No olvides firmar la solicitud
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