
 

Registro: 

 
Centro de Día de Personas con 

Discapacidad 

 

SR/A. ALCALDE/SA-PRESIDENTE/A DEL M.I. AYUNTAMIENTO DE MAZARRÓN 
Dirección Postal: C/ Reverendo Luis de Anta, 2. Mazarrón  30.870. Telf.: 968 592631 

SOLICITUD DE ASISTENCIA AL CENTRO DE DÍA DE PERSONAS CON 
DISCAPACIDAD DE MAZARRÓN. 

 

D./Dña…………………………………………………………… con N.I.F………………...….. 

 Como Solicitante 
 En representación de .....................................................................con NIF ................... 
nacido en ……………………. en fecha……………………….. y sexo …………………… 

Solicita: la asistencia al Centro de Día de Personas con Discapacidad de Mazarrón del 

solicitante, aportando los siguientes datos: 

Nombre del padre…………………………………….. N.I.F ………….…………. 

Nombre de la madre………………………………….. N.I.F ……………………. 

Domicilio………………………………………………………………………......……… 

Telefono/s……………………………………………..      

Nº de la Seguridad Social…………………………………..……………… 

Discapacidad que presenta: …………....………………… Porcentaje: .........… 

¿Tiene solicitado/aprobado el grado de dependencia? ............ Fecha ............... 

Grado: ………………               Prestación: ………………………..€ 

Aporta a la solicitud (MEDICACIÓN, ALERGIAS E INTOLERANCIAS, COMPORTAM. 

DESADAPTADOS, …) ......................................................................................................  Derivado 

por……………………………………… en fecha……………………. 

Me comprometo a aportar la documentación necesaria en el Centro para la tramitación de mi 
expediente / del expediente de mi representado y, autorizo a que, en su caso, se le realice una valoración y 
reciba la terapia individual y de taller que se considere por parte del/los profesional/es oportunos.  
 

Doy mi consentimiento para el uso que de los datos aporte y de los que se deriven de los resultados de 
intervención de los profesionales de este Centro, así como de la comunicación de los mismos a terceros 
para el cumplimiento de fines directamente relacionados con las funciones legítimas del cedente y del 
cesionario con el previo consentimiento del interesado, quedando obligados los anteriores al secreto 
profesional. En base a la Disposición  en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
y garantía de los derechos digitales.  
 

Por lo que ruego se le de aprobación y trámite a la presente solicitud. 
 

En Mazarrón a ……… de ……………….. de 20….. 
 

Fdo: 
Entrego: 
 Fotocopia DNI del solicitante y representante (en su caso) 

 Resolución de Discapacidad y porcentaje de la misma 

 Otros (informes médicos, …)  ………………………………………………………………………………………………………. 
………………........................................………………………………………………................................................................... 

 


