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Vicepresidéncia i Conselleria
d’lgualtat i Politiques Inclusives

SOLICITUD

Direccion Territorial de Valencia
CEAM Pintor Ferrandis (Cabanyal)
Pintor Ferrandis, 4 - 46011 Valéncia

TLF. 961271990

FAX 961 27 19 91

Que formula para su admisién en el CEAM, CENTRO ESPECIALIZADO DE ATENCION A LOS MAYORES de Pintor Ferrandis (Cabanyal)

(Tache lo que proceda)

NO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

FECHA NACIMIENTO LUGAR DNI N° SIP

DIRECCION (Calle, niimero, escalera, piso, puerta) CODIGO POSTAL CIUDAD TELEFONO FIJO
TELEFONO MOVIL

CONVIVE CON:
PARENTESCO NOMBRE Y DOS APELLIDOS EDAD
ACTIVIDAD LABORAL / PROFESION:
(,COBRA VD. PENSION? SI TIPO DE PENSION (Jubilaci6n, viudedad, invalidez, etc)

EN CASO DE URGENCIA AVISAR A (debe poner una persona, domicilio y teléfono diferente al suyo.)

DON/NA

PARENTESCO

DIRECCION COMPLETA (Calle, numero, escalera, piso, puerta, ciudad, etc.)

TELEFONO

El abajo firmante, declara bajo su responsabilidad, no padecer enfermedad infecto-contagiosa ni psicopatias susceptibles de
alterar la normal convivencia del Centro (art.54.1 de la orden 8/2012 de la Conselleria de bienestar Social)

REQUISITOS

- Tener cumplidos los 60 afios

- Pertenencia a esta zona, codigos postales:
Completos: 46009, 46011, 46020, 46035.

Parciales: 46021, 46022 (consultar calles exactas)

Firma del interesado/a

de

de 20

DOCUMENTACION NECESARIA (Entregar al Trabajador Social de lunes a jueves de 9:30 — 14:00h)

USUARIO CEAM TARJETA DELL. MAYOR
[] Impreso solicitud (este documento) (+_de 65 afios o pensionista de 60 -64 afios)
] Fotocopia del DNI Si no se posee, aprovechamos para gestionarla
(] Fotografia tamafio carnet reciente (no copia) O Impreso solicitud
[ ] Historia clinica (solicitar a médico de familia) [l FOtQCOPla del DNI N
[] Certificado de empadronamiento (si no coincide con la [ Justificante pensién (solo menores de 65 afios)
direccion del DNI) (Solicitar en el INSS)
ADMITIDO COMO USUARIO LA DIRECTORA DEL CENTRO

N.°

FECHA




