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	Solicitud de reconocimiento de grado de discapacidad

	R.D. 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de discapacidad (B.O.E. de 20 de octubre de 2022)



	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Nombre

	
	
	

	DNI / NIE / Pasaporte
	Hombre
	Mujer
	Fecha de nacimiento

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     /     /     

	Lugar de Nacimiento
	
	Provincia
	
	País
	

	Nacionalidad

(Si tiene doble nacionalidad, se deben indicar ambas)
	
	Estado civil
	

	Correo electrónico
	Teléfono 1
	Teléfono 2

	
	
	


	DOMICILIO

	Domicilio (calle, plaza…)
	Nº bloque
	Escalera
	Piso
	Letra

	
	
	
	
	

	Localidad
	Código postal
	Provincia

	
	
	


	DATOS DEL REPRESENTANTE

	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Nombre

	
	
	

	DNI / NIE / Pasaporte
	Hombre
	Mujer
	Fecha de nacimiento

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     /     /     

	Domicilio (calle, plaza…)
	Nº bloque
	Escalera
	Piso
	Letra

	
	
	
	
	

	Localidad
	Código postal
	Provincia

	
	
	

	Correo electrónico
	Teléfono 1
	Teléfono 2

	
	
	

	Representante legal*
	Representante voluntario*
	Guardador de hecho*
	Relación con el solicitante

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	*adjuntar modelo específico


	DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN

	Solicitante
	 FORMCHECKBOX 


	Representante o persona de contacto
	 FORMCHECKBOX 


	Otro (especificar)
	 FORMCHECKBOX 



	Domicilio (calle, plaza…)
	Nº bloque
	Escalera
	Piso
	Letra

	
	
	
	
	

	Localidad
	Código postal
	Provincia

	
	
	


	DATOS DE LA DISCAPACIDAD

	La discapacidad que alega es:
	 FORMCHECKBOX 

	FÍSICA

	
	 FORMCHECKBOX 

	PSÍQUICA

	
	 FORMCHECKBOX 

	SENSORIAL

	

	La solicitud de valoración es:

	 FORMCHECKBOX 

	Valoración inicial

	 FORMCHECKBOX 

	Revisión por agravamiento / mejoría. En este caso indique:

	Grado de discapacidad reconocido 
	

	Comunidad autónoma y provincia de valoración 
	

	Año de valoración 
	

	Centro que realizó la valoración 
	

	

	MOTIVO DE LA VALORACIÓN

	Indique el motivo de la solicitud de reconocimiento

	 FORMCHECKBOX 

	Beneficios fiscales (IRPF)

	 FORMCHECKBOX 

	Orientación laboral

	 FORMCHECKBOX 

	Baremo de movilidad

	 FORMCHECKBOX 

	Pensiones no contributivas

	 FORMCHECKBOX 

	Prestación familiar por hijo a cargo

	 FORMCHECKBOX 

	Recursos de Salud Mental

	 FORMCHECKBOX 

	Recursos residenciales

	 FORMCHECKBOX 

	Otros: Indicar motivo

	

	PROFESIONAL DE ORIENTACIÓN O DERIVACIÓN

	 FORMCHECKBOX 

	Profesional de trabajo social

	Servicio social de base o Unidad de Barrio de __________________________

	Centro de Salud de ____________________

	Centro de Salud Mental de _____________________

	Otro centro (Hospital, centro residencial…) 

	
	Indique el centro
	

	 FORMCHECKBOX 

	Por indicación de otros profesionales

	Indique el profesional 
	

	Indique el centro 
	

	 FORMCHECKBOX 

	Por propia iniciativa

	
	

	OCUPACION ACTUAL

	 FORMCHECKBOX 

	Menor de 6 años

	 FORMCHECKBOX 

	En etapa educativa

	 FORMCHECKBOX 

	Trabajador en activo

	 FORMCHECKBOX 

	Trabajador inactivo demandante de empleo

	 FORMCHECKBOX 

	Trabajador inactivo no demandante de empleo

	 FORMCHECKBOX 

	Pensionista/Rentista

	 FORMCHECKBOX 

	Otras situaciones o anotaciones

	
	

	OBSERVACIONES

	


	BRP-QD

	El Baremo de evaluación de las restricciones en la participación es un cuestionario diseñado para conocer y recoger su opinión sobre las dificultades concretas que presenta para realizar las actividades cotidianas de su vida diaria. La cumplimentación de este Cuestionario es voluntaria y ha sido diseñado para ser autorrealizado de forma general y en los formatos disponibles, con el fin de ser incluido en la evaluación de su discapacidad, agradeciéndole su colaboración.


	Autorizo

	· Al Departamento competente en materia de Derechos Sociales del Gobierno de Navarra la verificación y consulta de ficheros públicos que obren en poder de las distintas Administraciones Públicas competentes para comprobar la concurrencia de los requisitos y circunstancias exigidos
· Al Departamento competente en materia de Derechos Sociales del Gobierno de Navarra a comunicar datos contenidos en esta solicitud, a los solos fines históricos, estadísticos o científicos, a aquellas entidades de iniciativa social que desarrollen su actividad en el ámbito de la Comunidad Foral en colaboración técnica y/o económica con el citado Departamento, en las condiciones y con los límites establecidos en la normativa de protección de datos de carácter personal

· De forma expresa y en exclusiva a los profesionales sanitarios del órgano técnico competente previsto en el artículo 7, Equipos multiprofesionales de calificación y reconocimiento del grado de discapacidad, Real Decreto 888/2022, de 18 de octubre, por el que se establece el procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de discapacidad, a acceder a mi historia clínica en los términos previstos en el Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre, de Derechos y Deberes de las personas en materia de salud en el Comunidad Foral de Navarra, en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica y con las garantías previstas en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 
· Al Departamento competente en materia de Derechos Sociales del Gobierno de Navarra a recabar datos de los ficheros de las Entidades financieras con las que exista un Convenio de Colaboración en vigor, para calcular la capacidad económica de la persona beneficiaria, de acuerdo con la Resolución de 13 de julio de 2012, de la Secretaría de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia para la mejora del sistema para la autonomía y atención a la dependencia y su normativa de desarrollo.
· Que para el mismo objeto, autorizo expresamente a las citadas Entidades financieras a ceder datos al Departamento competente en materia de Derechos Sociales del Gobierno de Navarra. En caso de que la persona beneficiaria o su representante no desee hacer esta autorización y prefiera aportar Certificación única de cada una de las entidades bancarias, que acredite patrimonio mobiliario, señálelo aquí  FORMCHECKBOX 
.


	Declaro bajo mi responsabilidad

	· Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud.


	Firma del solicitante o representante

	En
	                              ,
	a
	de
	De 20

	

	Cláusula LOPD 
La información que se recaba en el presente documento es necesaria para tramitar la ayuda solicitada. No se realizará con los datos recogidos en esta solicitud ningún tratamiento o cesión que no esté amparada legalmente. En  cumplimiento del artículo 11 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos personales y garantía de los derechos digitales y del artículo 13 del Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta a la protección de datos personales, le informamos de la existencia de los ficheros Prestaciones y Servicios Sociales y Sistemas de Información de Usuarios de Servicios Sociales cuya finalidad es gestionar las ayudas y servicios demandadas al Departamento competente en materia de Derechos Sociales del Gobierno de Navarra, siendo esta entidad su organismo responsable yante la cual podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a los que la ley le faculta, remitiéndose para ello a la siguiente dirección, C/ González Tablas, nº 7. 31005. Pamplona.
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