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SOLICITUD DEL PROGRAMA SENDIAN

1.- ADINDUAREN DATUAK/DATOS DE LA PERSONA MAYOR
	IZEN DEITURAK/APELLIDOS Y NOMBRE................................................................................................................
JAIOTEGUNA/FECHA NACIMIENTO.. .......................................... SEXUA/SEXO....................................................
NA/D.N.I.:............................................ EGOERA ZIBILA/ESTADO CIVIL..................................................................
HELBIDEA/DIRECCIÓN...............................................................................................................................................

HERRIA/LOCALIDAD................................................. P.K/C.P.....................TF/TFNO..............................................
MBBD/BVD......................DESGAITASUNA / DISCAPACIDAD:…………….
JASOTZEN DITUEN GIZARTE BALIABIDEAK/

RECURSOS SOCIALES DE LOS QUE ES BENEFICIARIO/A

...........................................................................................................................................................................................


2.- ZAINTZAILEAREN DATUAK/DATOS DEL/A CUIDADOR/A
	IZEN DEITURAK/APELLIDOS Y NOMBRE..................................................................................................................
NA/D.N.I. ............................ JAIOTEGUNA/FECHA NACIMIENTO ...................... E.ZIBILA/E.CIVIL......................
AHAIDETASUNA/PARENTESCO .......................................... LAN EGOERA/SIT.LABORAL.....................................
TFNOA: .....................................
HIZKUNTZA:.....................................



3.- FAMILI UNITATEKO KIDEEN DATUAK/
DATOS DE LOS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR

(Ez sartu adindua ezta zaintzailea/No incluir persona mayor ni cuidador/a)

	IZEN DEITURAK/APELLIDOS Y NOMBRE/      ADINA/EDAD         AHAIDETASUNA/PARENTESCO
....................................................................       ......................        ...................................................
....................................................................       ......................        ...................................................
....................................................................       ......................        ...................................................
....................................................................       ......................        ...................................................
....................................................................       ......................        ...................................................
....................................................................       ......................        ...................................................


4.- ESKAERA-PROPOSAMENA/DEMANDA-PROPUESTA

	   PROPOSAMENA                                                                      ESKAERA  

     PROPUESTA                                                                           DEMANDA

FAMILIAREN PRESTAKUNTZA
FORMACIÓN FAMILIAR                                                                   FORMCHECKBOX 

LAGUNTZA PSIKOLOGIKOA 

APOYO PSICOLÓGICO                                                                      FORMCHECKBOX 

EGUNEKO ZENTROA (Asteburua)

CENTRO DE DIA (Fin de semana) )                                                    FORMCHECKBOX 

LAGUNTZA TALDEAK 

GRUPOS  DE APOYO                                                                         FORMCHECKBOX 




AURKEZTU BEHARREKO DOKUMENTAZIOA/DOCUMENTACIÓN A PRESENTAR

-Pertsona heldua eta zaintzailearen NAren fotokopia/Fotocopia DNI de persona mayor y cuidador/a

-Elkarbizitza eta errolda zihurtagiria/Certificado de convivencia y empadronamiento

-Diagnostiko sozio-familiarra/Diagnóstico socio-familiar

DATA/FECHA: ..............................................................
 ZAINTZAILEAREN SINADURA                                               ADINDUAREN SINADURA

 FIRMA DEL/A CUIDADOR/A                                                FIRMA DE LA PERSONA MAYOR 
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