
  

"De conformidad con la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garant ía de l os derec hos 

digitales, los datos personales que en esta comunicación aparecen, así como los que AMADEM ONG por la Salud Ment al  Mar ina 

Alta mantiene de Vd. quedan sujetos a la legislación vigente en materia de protección de datos personale s. P uede e je rcer  su  

derecho de ejercicio de acceso, rectificación, cancelación y oposición enviando un email o escrito a: amadem@amadem.es 

 

SOLICITUD DE PLAZA EN LA VIVIENDA TUTELADA CERVANTES DE AMADEM/ 

SOL·LICITUT DE PLAÇA A LA VIVENDA TUTELADA CERVANTES D’AMADEM  
 

NOMBRE/NOM APELLIDOS/COGNOMS 
 

 
DOMICILIO/DOMICILI 
 

 
FECHA DE NACIMIENTO/ DATA DE NAIXEMENT 
 

DNI 
 
 
 

REPRESENTANTE LEGAL/REPRESENTANT LEGAL DNI 
 

 
TELÉFONO DE CONTACTO/TELÈFON DE CONTACTE 
 
 

 

UNIDAD DE SALUD MENTAL/UNITAT DE SALUT MENTAL PSIQUIATRA DE REFERENCIA/PSIQUIATRA DE REFERÈNCIA 
 

 
GRADO DE DEPENDENCIA / GRAU DE DEPENDÈNCIA 
 
 
 

GRADO DE DISCAPACIDAD/GRAU DE DISCAPACITAT 

FAMILIAR DE REFERENCIA/FAMILIAR DE REFERÈNCIA 
 

 

TELÉFONO/TELÈFON 

 
Documentación a adjuntar / Documentació a adjuntar: 
1. Fotocopia del D.N.I. /Fotocòpia del D.N.I. 
2. Fotocopia del S.I.P. / Fotocòpia del S.I.P. 
3. Fotocopia del certificado de discapacidad. / Fotocòpia del certificat de discapacitat. 
4. Informe clínico-psiquiátrico actualizado, realizado por la Unidad de Salud Mental correspondiente / 

Informe clínic-psiquiàtric actualitzat, realitzat per l’Unitat de Salut Mental corresponent. 
5. Informe social tramitado por la Trabajadora Social de referencia / Informe social tramitat per la 

Treballadora Social de referència. 
6. Modelo de domiciliación bancaria rellenado / Model de domiciliació bancaria emplenat.  
7. Justificante de ingresos personales (prestaciones, pensiones, bienes…) / Justificant d’ingressos 

personals (prestaciones, pensiones, béns…). 
8. Sentencia judicial de incapacidad (si corresponde) / Sentencia judicial d’incapacitat (si correspon). 
9. Documento acreditativo del grado de dependencia (Si corresponde) / Document acreditatiu del grau de 

dependencia (si correspon). 
10.  Modelo para solicitar nuevas preferencias de servicios o prestaciones, ampliación o revisión del PIA / 

Model per a sol·licitar noves preferències de serveis o prestacions, ampliació o revisió del PIA. 
 

Enviar a: amadem@amadem.es  

En __________a_____de______________del año_______ 

 

 

FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE/ 
SIGNATURA DE LA PERSONA SOL·LICITANT 

mailto:amadem@amadem.es
mailto:amadem@amadem.es

