
Sol·licitud de transport adaptat

Dades de la persona beneficiària 

Cognoms, Nom (*)                DNI / NIE / Passaport (*)

    

Adreça (*)   Data naixement

    /  / 

Població (*) Província / País (*) (1) CP (*)       Sexe

           

Telèfon (*) Correu electrònic

    

Altres dades de la persona beneficiària
Número targeta sanitària (*) Certificat legal disminució número (*) Grau total (*)

    

Supera barems mobilitat? (*)  Supera barems tercera persona? (*)   Cadira de rodes? 

          

Grau dependència(*)     Nivell (*)  Demència?

          

Dades del representant o tutor/a legal 

Cognoms, Nom (*)                DNI / NIE / Passaport (*)

    

Adreça (*) CP (*) Població (*)   Telèfon (*)

    

Dades del centre 

Nom centre (*) Horari matí (*) Horari tarda (*)

        

Exposa 

Que assisteix al centre anteriorment esmenat, i vol assistir amb l’horari també indicat. 
Que està domiciliat/ada al municipi d’Amposta.

Sol·licita 

Poder utilitzar una plaça del servei de transport adaptat que gestiona l’Ajuntament d’Amposta.

1/3

IN
S0

10
 v

07
(1

9)

Sí No Sí No

Home Dona

Sí No

Sí No



Percentatge de copagament (a emplenar pel professional)

Tant per cent (*)

Compte bancari en format IBAN (*)

Observacions/aclariments (a emplenar pel professional)

Data inici del servei (dd/mm/aaaa) (*)

 /  /  

Tècnic de referència (*)

Declaració jurada del/la beneficiari/a o del/la representant legal 

Declaro que les dades consignades a la sol·licitud i a la documentació que s’adjunta són certes

M’obligo a comunicar a l’Ajuntament d’Amposta qualsevol canvi de les circumstàncies personals descrites

Conec les bases de la convocatòria aprovades per la Comissió del Ple de l’Ajuntament estant d’acord amb el seu contingut sol·licito 

subvenció pel servei de transport adaptat

Autoritzo a l’Ajuntament d’Amposta a efectuar les consultes necessàries amb l’Agència Estatal d’Administració Tributària a l’efecte de 

comprovar que es compleixen les condicions requerides per l’accés a l’ajut sol·licitat i a revisar-les fins l’extinció de l’ajut

Declaro conèixer que l’engany en la declaració de les dades comporta una conducta delictiva o infractora de l’ordenament penal i 

administratiu que, en cas de comprovar-se serà denunciada

D’acord amb l’ establert en la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, l’Ajuntament 

d'Amposta informa que les dades facilitades seran incloses en la base de dades de l’àrea Bàsica d’Atenció Social Primària pel seu 
tractament informàtic
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Documents que s'adjunten (en cas de no adjuntar tota la documentació requerida no es podrà iniciar el tràmit)

Els documents a aportar en tots els casos són:

       

  
En el cas de sol·licitud mitjançant un representant: 

Document acreditatiu de la representació (si s'escau) 

Data sol·licitud (dd/mm/aaaa)(*) Localitat (*)

 /  /                                  

D'acord al Nou Reglament General de Protecció de Dades, o "RGPD" (reglament UE 2016/679), el responsable de recopilar i tractar les seves dades 
és l'Ajuntament d'Amposta, Pl. de l'Ajuntament 3-4, 43870-Amposta. La finalitat és la de poder prestar els serveis i gestió dels tràmits municipals. 
Les dades no es cediran a tercers, excepte obligació legal. Vostè podrà exercir els seus drets d'accés, rectificació, cancel·lació i oposició mitjançant
un escrit adreçat l’Ajuntament d'Amposta, o per email a ajuntament@amposta.cat. La inexactitud, falsedat o omissió en les dades, o la no 
presentació d'aquesta, determinen la impossibilitat d'exercir l'activitat afectada des del moment en què se'n tingui constància, sense perjudici de les
responsabilitats que puguin derivar-se, (article 38 de la Llei 26/2010, de 3 d'agost, de règim jurídic i de procediment de les administracions)
Per a més informació pot consultar la nostra nova política de privacitat (http://www.amposta.cat/politica-de-privacitat).
  Dono el consentiment perquè les meves dades puguin ser tractades per a la finalitat esmentada 

Signatura de la persona beneficiària  Representant o tutor/a legal

(*) Camps d'entrada obligatòria 
(1) Província/País: Indicar el país només en el cas d'adreces ubicades a fora d'Espanya. Per a la resta indicar la província.
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Document identificatiu del beneficiari/ària (DNI, NIE, passaport o permís de residència)

Justificants ingressos econòmics

Certificat acreditatiu de la disminució/dependència

Document identificatiu del representant o tutor/a legal (DNI, NIE, passaport o permís de residència) (si s'escau)

Resolució d’autorització d’ingrés a l’establiment especialitzat
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