Consejeria de Familia
e Igualdad de Oportunidades
Gerencia de Servicios Sociales

LS junta de
®EB castilla y Leén ‘X\gervic[ios Sociales
a\ e Castilla y Le6n

SOLICITUD PROGRAMA “CONCILIAMOS” CARNAVAL 2020
[] FAMILIA MONOPARENTAL

DATOS SOLICITANTE 1:

Nombre: Primer Apellido Segundo Apellido

Estado Civil
D.N.L/N.LE: Pg'elmgreloér)” stado BVt =] | Emait

ACREDITACION DE LA NECESIDAD DE CONCILIACION DE VIDA FAMILIAR Y LABORAL

Solicitante 1 se encuentra en alguna de las siguientes situaciones.

O 1.- Desarrollar una actividad profesional durante los periodos vacacionales de Carnaval, Semana Santa, Verano y Navidad,
y en la franja horaria de desarrollo del mismo.

[] Autorizo a verificar esta circunstancia en la base de datos de la Seguridad Social

2.- Realizar actividades formativas impulsadas por el Servicio Publico de Empleo o la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades, para la insercién socio-laboral, durante el periodo de funcionamiento del programa y en la franja horaria de
desarrollo del mismo.

Organismo: QO Servicio Publico de Empleo
O Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades
[B2=T g o) a1 P=Tet oY g e (=Y I @1 =T R PPN

3.- Presentar un grado de discapacidad igual o superior al 65%, o deban atender a familiares de primer grado de
consanguinidad o afinidad con al menos dicho grado de discapacidad.

[C]Doy mi consentimiento para que el érgano gestor consulte al érgano correspondiente de la Gerencia de Servicios
Sociales los datos sobre mi grado de discapacidad.

|:| Copia del certificado de discapacidad de los ascendientes o descendientes de los solicitantes.

O 4.- Ser cuidador familiar de D./.DfAa. .........ccocoveviniiiinnnnnn. ,con DNL.....ooooiiii, , beneficiario/a de prestacion
econdmica de cuidados en entorno familiar.

|:| Autorizo a verificar esta circunstancia al érgano gestor del programa Conciliamos
5.- Padecer enfermedad grave y/o deban seguir tratamientos médicos que imposibiliten el cuidado de sus hijos.
Aporto la documentacién que lo justifica.
EMPADRONAMIENTO
|:|Consiento que se consulte el servicio de verificacion de datos de la residencia de mi unidad familiar.

DATOS SOLICITANTE 2:

Modelo N2 5993

Nombre: Primer Apellido Segundo Apellido

Padre/Madre/Otros | Estado Civil

O O O E Email:

D.N.L/N.LE:

ACREDITACION DE LA NECESIDAD DE CONCILIACION DE VIDA FAMILIAR Y LABORAL

Solicitante 2 se encuentra en alguna de las siguientes situaciones.

O 1.- Desarrollar una actividad profesional durante los periodos vacacionales de Carnaval, Semana Santa, Verano y Navidad,
y en la franja horaria de desarrollo del mismo.

[ Autorizo a verificar esta circunstancia en la base de datos de la Seguridad Social

2.- Realizar actividades formativas impulsadas por el Servicio Publico de Empleo o la Consejeria de Familia e Igualdad de
Oportunidades, para la insercién socio-laboral, durante el periodo de funcionamiento del programa y en la franja horaria de
desarrollo del mismo.

Organismo: O Sservicio Pablico de Empleo
o Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades
DENOMINACION AEI CUIMSO .. ..ttt e oottt et e e et et e et et et et e et e e e e e e e e ene e

3.- Presentar un grado de discapacidad igual o superior al 65%, o deban atender a familiares de primer grado de
consanguinidad o afinidad con al menos dicho grado de discapacidad.

|:| Doy mi consentimiento para que el érgano gestor consulte al 6rgano correspondiente de la Gerencia de Servicios
Sociales los datos sobre mi grado de discapacidad.

|:| Copia del certificado de discapacidad de los ascendientes o descendientes de los solicitantes.

4.-  Ser cuidador familiar de D./.DAa. ........c..covviiiiiiininnn... ,con DNIL.........oooiin, , beneficiario/a de prestacion
econdmica de cuidados en entorno familiar.

Autorizo a verificar esta circunstancia al 6rgano gestor del programa Conciliamos
5.- Padecer enfermedad grave y/o deban seguir tratamientos médicos que imposibiliten el cuidado de sus hijos.
O Aporto la documentacién que lo justifica.
EMPADRONAMIENTO
Consiento que se consulte el servicio de verificacion de datos de la residencia de mi unidad familiar.

Codigo IAPA: N2 2264

DOMICILIO FAMILIAR:

Direccion: Provincia: Localidad: C.P.:

Correo a efectos de notificacion:. Teléfono 1: Teléfono 2:
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Modelo N2 5993

Codigo IAPA: N2 2264

4% Junta de
W) castillay Leon
Consejeria de Familia

e Igualdad de Oportunidades
Gerencia de Servicios Sociales

DATOS DEL NINO/A:

x\ Servicios Sociales
a\ de Castilla y Len

HIJO 1:

[ wmi hijo tiene entre 3 y 12 afios a fecha de inicio del correspondiente periodo de funcionamiento del programa, o hasta 14 afios siendo
alumno con necesidades especificas de apoyo educativo (ACNEAE) escolarizado en un centro ordinario del sistema educativo.

Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido: Fecha Nacimiento:
Sexo: Discapacidad: Porcentaje: ACNEAE:
Osi
OH Oom O No O sli O No

[[] Esta bajo medidas de proteccion a la infancia de la Comunidad de Castilla y Ledn. [_] Autorizo a su verificacion por el érgano gestor
|:| Participa en programa de acogida temporal en familias de Castilla y Leén

Otros datos de interés (alergias/intolerancias alimentarias. .. )i . ... e

SOLICITA: participar en el programa “Conciliamos” Carnaval 2020 con este calendario y horario de entrada y de salida

SEMANA: 24, 25, 26 de HORARIO ENTRADA: QO 7:45-8:15 O 8:45-9:00 O 9:45-10:00
febrero de 2020 HORARIO SALIDA: 013:00 -13:15 014:00 -15:15

INSTALACION QUE SE SOLICITA POR ORDEN DE PREFERENCIA:

1° - PROVINCIA: LOCALIDAD: CENTRO:

2° - PROVINCIA: LOCALIDAD: CENTRO:

HIJO 2:

[] Mi hijo tiene entre 3 y 12 afios a fecha de inicio del correspondiente periodo de funcionamiento del programa, o hasta 14 afios siendo
alumno con necesidades especificas de apoyo educativo (ACNEAE) escolarizado en un centro ordinario del sistema educativo.

Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido: Fecha Nacimiento:
Sexo: Discapacidad: Porcentaje: ACNEAE:
si
OH Owm o) N'o O sl O NOo

DEsté bajo medidas de proteccion a la infancia de la Comunidad de Castilla y Ledn. [_]Autorizo a su verificacion por el érgano gestor
|:|Participa en programa de acogida temporal en familias de Castilla y Ledn

Otros datos de interés (alergias/intolerancias alimeENntarias. .. ) .. ... .o i e

SOLICITA: participar en el programa “Conciliamos” Carnaval 2020 con este calendario y horario de entrada y de salida

D SEMANA: 24, 25, 26 de HORARIO ENTRADA: O71:45-8:15 O 8:45-9:00 (09:45-10:00
febrero de 2020 HORARIO SALIDA: O 13:00 - 13:15 0O14:00-15:15
INSTALACION QUE SE SOLICITA POR ORDEN DE PREFERENCIA:
1° - PROVINCIA: LOCALIDAD: CENTRO:
2° - PROVINCIA: LOCALIDAD: CENTRO:

HIJO 3:

[J Mi hijo tiene entre 3 y 12 afios a fecha de inicio del correspondiente periodo de funcionamiento del programa, o hasta 14 afios siendo
alumno con necesidades especificas de apoyo educativo (ACNEAE) escolarizado en un centro ordinario del sistema educativo.

Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido: Fecha Nacimiento:
Sexo: Discapacidad: Porcentaje: ACNEAE:
OH Owm 83'0 Osi O no

|:| Esta bajo medidas de proteccion a la infancia de la Comunidad de Castilla y Ledn. [_] Autorizo a su verificacion por el 6rgano gestor
|:| Participa en programa de acogida temporal en familias de Castilla y Leén

Otros datos de interés (alergias/intolerancias alimeENntarias. .. ) .. ... i e

SOLICITA: participar en el programa “Conciliamos” Carnaval 2020 con este calendario y horario de entrada y de salida

m SEMANA: 24, 25, 26 de HORARIO ENTRADA: O71:45-8:15 O 8:45-9:00 O 9:45-10:00
febrero de 2020 HORARIO SALIDA: O 13:00 - 13:15 (014:00 - 15:15
INSTALACION QUE SE SOLICITA POR ORDEN DE PREFERENCIA:
1° - PROVINCIA: LOCALIDAD: CENTRO:
2° - PROVINCIA: LOCALIDAD: CENTRO:
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Modelo N2 5993

Cédigo IAPA: N2 2264

Consejeria de Familia
e Igualdad de Oportunidades
Gerencia de Servicios Sociales

1) Junta de
@) castilla y Ledén Servicios Sociales
q‘\ de Castilla y Len

CAPACIDAD ECONOMICA ANUAL

ESTA EXENTO DE CUOTA POR:

QO Familia numerosa de categoria especial cuya capacidad econémica no supere los 40.000 €
Familia numerosa con titulo NUMEIO: ..o e
[ Autorizo a su verificacion por el érgano gestor.
O Victimas de terrorismo, de acuerdo con lo establecido en la Ley 4/2017, de 26 de septiembre.
[] Autorizo a su verificacion por el 6rgano gestor.

QO Hijos de victimas de violencia de género, segtn lo establecido en el art. 7 de la Ley 13/2010, de 9 de diciembre. Anexar PDF

O 0O padre y madre Autorizan al érgano gestor de la Junta de Castilla y Ledn a obtener directamente y/o por medios
telematicos la informacion precisa para la comprobacion de los datos relativos a la capacidad econdémica de la unidad familiar.

o O Padre y madre. No autorizan al érgano gestor de la Junta de Castilla y Ledn a obtener directamente y/o por medios
telematicos la informacion precisa para la comprobacion de los datos relativos a la capacidad econédmica de la unidad familiar, y
aportan documentacion relativa a la capacidad econémica de la unidad familiar. Anexar PDF.

La capacidad econémica de la Unidad Familiar, segun lo establecido en la Resolucién de convocatoria del programa es de:

© Hasta 9.000 €

O De 9.000,01 € a 18.000 €

O Mas de 18.000 €

O No autorizan ni aportan documentacion relativa a la capacidad econémica de mi unidad familiar y optan por la aplicacién de la
cuota maxima. (Ingresos anuales de mas de 18.000 €).

BONIFICIACIONES;

QO Familia numerosa de categoria general cuya capacidad econémica no supera los 40.000 €, bonificacién del 50% de la cuota.
Familia NUMEIroSa CON tItUIO NUMEIO: ««-+«-+«sesserrerersrrrermrmrsermesuerserseseaeaseaseasessesessessessesseseeesens
O Autorizo a su verificacion por el 6rgano gestor.

QOeEnel supuesto de que dos o mas hermanos de la misma unidad familiar sean usuarios del programa conciliamos, el segundo y
siguientes tienen una bonificacion del 25% de la cuota, que se aplicara sobre el importe de menor cuantia en aquellos casos en que las
cuotas sean diferentes.

N° DiAS IMPORTE CUOTA BONIFICACION25 6 50 %, en su caso TOTAL ABONO CUOTA
0€ 4€ 6 € 25 % 50 % 100 %

HIJO 1
HIJO 2
HIJO 3

CUOTA APAGAR:

CUOTA ABONADA:

CUOTA CERO: El Confirmo la asistencia.

D DECLARO que son ciertos cuantos datos figuran en esta solicitud.

Firma Solicitantes:

Fdo.: Fdo.:
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A% Junta de
I Castilla y Leon

Consejeria de Familia
e Igualdad de Oportunidades
Gerencia de Servicios Sociales

x Servicios Sociales
q\\ de Castilla y Len

De conformidad con los articulos 13 y 14 del REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL
CONSEJO de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacién de estos datos, se facilita la siguiente informacién basica y la forma de acceder a la
informacién complementaria sobre el destino, legitimidad y finalidad de los datos personales del interesado, asi como la
referencia a los derechos que la citada norma prevé

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del Tratamiento

Gerente de Servicios Sociales de Castilla y Le6n

Finalidad del tratamiento

Tramitacion, gestién y seguimiento del programa “Conciliamos”, dirigido a la
atencion ludica de nifios y nifias en los periodos vacacionales escolares.

Dichos datos podran ser utilizados con fines estadisticos.

Legitimacion del tratamiento

Articulo 6.1.c) y 6.1.e) Reglamento General de Proteccién Datos.

Articulos 5y 21 de la Ley 1/2007, de 7 de marzo, de Medidas de Apoyo a las Familias
de la Comunidad de Castilla y Ledn.

Destinatarios

Nifios y nifias en periodos escolares mientras sus progenitores o representantes
legales, desarrollen su actividad profesional

Derechos de las personas interesadas

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus
datos y a la limitaciéon u oposicidon a su tratamiento, a través de los medios de
presentacion legalmente establecidos, y de acuerdo con los articulos 15 al 23 del
RGPD. Puede ejercer todos estos derechos ante el responsable del tratamiento o
ante el Delegado de Proteccidn de Datos Puede presentar una reclamacion ante la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos: https://www.aepd.es/

Procedencia de los datos

Aportados por los interesados

Informacidn adicional sobre proteccion de
datos

https://www.tramitacastillayleon.jcyl.es

SRA. DIRECTORA GENERAL DE FAMILIAS, INFANCIA Y ATENCION A LA DIVERSIDAD Enviar
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