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MODELO 1
Datos de identificación de la persona que solicita la situación de dependencia
Este espacio se debe rellenar en caso que la persona trans* (transexual, transgénero,) se identifique con el nombre sentido de acuerdo con la tarjeta sanitaria expedida por el CatSalut.
Tipo de identificación
Género
Dirección (si vive en una residencia tiene que poner el nombre y la dirección)
Datos de contacto para hacer la cita de valoración 
Dirección a efectos de notificación (Sólo se tiene que cumplimentar en caso de que la dirección sea diferente del apartado anterior)
Datos de identificación de la persona representante legal o de la entidad tutelar (si procede)
Este espacio se debe rellenar en caso que la persona trans* (transexual, transgénero,) se identifique con el nombre sentido de acuerdo con la tarjeta sanitaria expedida por el CatSalut.
Tipo de identificación
Datos sobre la situación de dependencia
Tiene reconocido el grado de discapacidad?
En caso afirmativo, deberá indicar:
Porcentaje: 
Lugar donde se efectuó
Tiene reconocida una incapacidad en grado de gran invalidez?
Datos de residencia
Tiene reconocida la condición de persona emigrante retornada?
¿Reside legalmente en España?
¿Ha residido legalmente en España durante cinco años a partir de su nacimiento y, de estos, dos son consecutivos e inmediatamente anteriores a la fecha de esta solicitud? Para los menores de cinco años el período de residencia se exige a quien ejerce su guarda y custodia.
Si la respuesta es afirmativa, indique los períodos y los lugares de residencia.
Si tiene la nacionalidad de algún país de la Unión Europea, indique los períodos de residencia en estos países. 
Mes/año de inicio
Mes/año de finalización        
Población                               
Provincia                             
País
Datos de convivencia
Convive con alguien en su domicilio?
Datos bancarios
Rellene los datos siguientes, teniendo en cuenta que:
- La persona beneficiaria debe ser titular o cotitular de la libreta o de la cuenta corriente. (También cuando esta sea menor de edad).
Únicamente en caso que haya marcado esta opción, es necesario que la entidad bancaria dé conformidad al apartado siguiente:
Diligencia de conformidad de la entidad financiera según la cual los datos antecedentes coinciden con los existentes en esta oficina.
Firma del/de la director/a de la entidad
Sello de la entidad
Código IBAN
SWIFT/BIC
(Esta segunda fila solo se debe rellenar en el caso de entidades bancarias extranjeras)
Declaraciones 
1.
Declaro, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos consignados en esta solicitud, que la documentación que se adjunta es una copia idéntica del documento original, que cumplo las condiciones requeridas para acceder al objeto de esta solicitud y que estoy informado/a de la obligación de comunicar a este Departamento cualquier variación que pudiera producirse de ahora en adelante.
2.
Declaro que estoy informado/ada que tengo la obligación de comunicar cualquier variación de las circunstancias (por ejemplo, ingreso hospitalario o centro asistencial) en un plazo de 10 días, así como facilitar el seguimiento y control de las prestaciones, incluyendo el acceso de los servicios sociales al domicilio.
3.
Declaro que me comprometo a aportar los documentos que se requieran relacionados con la finalidad de esta solicitud.
4.
Declaro que estoy informado/ada que la aportación de datos o documentos falseados o inexactos podrá ser motivo para cancelar o dejar sin efecto mi solicitud o el otorgamiento de las prestaciones económicas o de servicios, sin perjuicio que se puedan emprender las acciones legales procedentes.
5.
Declaro que autorizo a facilitar mis datos al Servicio de Valoración de la Dependencia que se asigne para mi valoración, así como a los profesionales que tendrán que proponer el Programa Individual de Atención.
6.
Declaro que disfruto del servicio y/o la prestación con el apoyo público siguiente:
7.
Declaro que estoy atendido en el domicilio por un cuidador familiar o persona del entorno: 
8.
Declaro que estoy informado/ada del contenido del apartado de comunicación que consta en esta solicitud.
Firma de la persona solicitante 
Firma de la persona representante legal
Documentación que hay que adjuntar a la solicitud 
De estos documentos deberá adjuntar una copia, excepto que se indique lo contrario:
Datos personales y administrativos
De acuerdo con la habilitación legal establecida en la disposición adicional 7ª de la Ley 2/2014, no se deberá aportar: DNI/NIF de la persona solicitante, del representante legal o NIF de la entidad tutelar.
(1) Si ha residido 5 años en  Cataluña a contar desde el año 2006, no será necesario que presente ningún certificado de empadronamiento. 
(2) En el caso del NIE, debido a que no se puede hacer la consulta delante del organismo correspondiente, deberá aportarlo.
Persona con nacionalidad de otro país de la Unión Europea:
Persona con nacionalidad de terceros países y familiares miembros de la UE:
Datos de salud
Este informe deberá ser formalizado, fechado y firmado por el/por la médico/a o enfermero/a de familia, pediatra u otros especialistas 
En caso de estar ingresado en una residencia o un centro sociosanitario, lo debe solicitar a los servicios médicos del centro. 
En caso de estar vinculado/ada a la red de la discapacidad, a los servicios médicos, si los hay. 
En caso de estar vinculado/ada en la red de salud mental, al/a la psiquiatra de salud mental de referencia o a los servicios médicos de as unidades donde está ingresado/ada.          
Documentación específica
Comunicación del Departamento a la persona solicitante
1. Información básica de protección de datos del tratamiento "Sistema para la autonomía y la atención a la dependencia, en el ámbito competencial del Departamento"
 
Responsable del tratamiento: Dirección General de la Autonomía Personal y la Discapacidad del Departamento de Derechos Sociales.
Finalidad: La finalidad es la de gestionar los procedimientos de reconocimiento de la situación de dependencia y de elaboración del programa individual de atención.
Legitimación: El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligación legal aplicable al responsable del tratamiento.
Destinatarios: Los datos se cederán a la Agencia Estatal de Administración Tributaria, de acuerdo con la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, general tributaria; al Instituto Nacional de la Seguridad Social, de acuerdo con el Real decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto refundido de la Ley general de la Seguridad Social, y a entes locales o entidades públicas, de acuerdo con sus competencias vinculadas en materia de servicios sociales.
Derechos de las personas interesadas: Puede acceder a sus datos, rectificarlos o suprimirlos, oponerse al tratamiento y solicitar la limitación, cuando proceda. Para ejercer estos derechos, debe dirigir un escrito a la Dirección General de la Autonomía Personal y la Discapacidad por correo postal (Paseo del Taulat, 266-270 08019 Barcelona) o correo electrónico (dirigido a autonomiaidiscapacitat.dso@gencat.cat y firmado electrónicamente con el DNI electrónico o certificado digital reconocido).
Información adicional en la web: https://dretssocials.gencat.cat/protecciodades
 
Con su firma, autoriza explícitamente a la unidad responsable para el tratamiento de categorías especiales de datos con las finalidades indicadas.
2. De conformidad con la disposición final primera de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia, y con la disposición adicional décima de la Ley 12/2007, de 11 de octubre, de servicios sociales, el plazo para emitir y notificar la resolución es de 6 meses, y el sentido del silencio administrativo es desestimatorio.
3. De acuerdo con el art 35 de la Ley 26/2010, del 3 de agosto de régimen jurídico y de procedimiento de las administraciones públicas de Cataluña, se entiende por declaración responsable el documento subscrito por la persona interesada en que declara, bajo su responsabilidad, que cumple los requisitos establecidos en la normativa vigente para acceder al reconocimiento de un derecho o facultad o para su ejercicio, que dispone de la documentación acreditativa correspondiente y que se compromete a mantener el cumplimiento durante la vigencia de este reconocimiento o ejercicio. La presentación de la declaración responsable faculta al Departamento a verificar la conformidad de los datos que contiene siempre que sea posible, o bien a efectuar el requerimiento de documentación cuando sea necesario.
4. De acuerdo con la disposición adicional séptima de la Ley 2/2014, de 27 de enero, de medidas fiscales, administrativas, financieras y del sector público, publicada el día 30 de enero en el DOGC, se habilitan las administraciones públicas competentes en materia de servicios sociales para poder comprobar, de oficio y sin consentimiento previo de las personas interesadas, los datos personales declarados por los solicitantes de las prestaciones reguladas por la Ley 12/2007, de 11 de octubre, de servicios sociales, y por el Decreto que aprueba la Cartera de Servicios Sociales, y, si procede, los datos identificadores, la residencia, el parentesco, la situación de discapacidad o dependencia, el patrimonio y los ingresos de los miembros de la unidad económica de convivencia, con el fin de comprobar si se cumplen en todo momento las condiciones necesarias para la percepción de las prestaciones y en la cuantía  legalmente reconocida.
Datos de identificación de la persona que solicita la situación de dependencia
Este espacio se debe rellenar en caso que la persona trans* (transexual, transgénero,) se identifique con el nombre sentido de acuerdo con la tarjeta sanitaria expedida por el CatSalut.
Tipo de identificación
Datos del/de la médico/a o enfermero/a de familia que emite el informe
Este espacio se debe rellenar en caso que la persona trans* (transexual, transgénero,) se identifique con el nombre sentido de acuerdo con la tarjeta sanitaria expedida por el CatSalut.
Informe
Indique el diagnóstico de las enfermedades, los trastornos u otras condiciones de salud relacionadas con la situación de dependencia
Tiene diagnosticada una enfermedad rara?
Diagnóstico
Código (1)
Fecha
Indique las observaciones que considere relevantes en relación al estado de salud de la persona con respecto a las enfermedades principales, trastornos u otras condiciones de salud, y de manera especial con respecto a la historia evolutiva, los tratamientos recibidos y, si procede, las ayudas técnicas, ortesis y prótesis prescritos en relación con la dependencia.
Con las medidas terapéuticas adecuadas, indique si la situación actual de dependencia probablemente se puede modificar en los próximos seis meses:
(1) Código correspondiente a la clasificación internacional de enfermedades (CIE-10).
Firma del/de la médico/a o enfermero/a de familia que emite el informe
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