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JU"TH DE A“DA].U[IA CONSEJERIA DE IGUALDAD, POLITICAS SOCIALES Y CONCILIACION

I CODIGO IDENTIFICATIVO N° REGISTRO, FECHA Y HORA
SOLICITUD
TARJETA DE APARCAMIENTO DE VEHICULOS PARA PERSONAS CON MOVILIDAD REDUCIDA
(Codigo procedimiento: 8730)
[] SOLICITUD ORDINARIA
[] SOLICITUD POR RAZONES HUMANITARIAS
[ ] RENOVACION POR CADUCIDAD
[] SOLICITUD POR EXTRAVIO, DETERIORO O SUSTRACCION
Orden de de de (BOJAN® defecha . )
1 DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE Y SU REPRESENTACION
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE:
DNI/NIE: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
[] HOMBRE ] MUJER
DOMICILIO:
TIPO DE VIA: NOMBRE DE LA VIA:
NUMEROQ: LETRA: KM EN LA VIA:  |BLOQUE: PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:
NUCLEQ DE POBLACION: PROVINCIA: PAIS: C(le-lF’OlST/ft
NUMERO TELEFONO: [NUMERO MOVIL: CORREQ ELECTRONICO:
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE:
DNI/NIE/NIF: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
[] HOMBRE [] MUJER
NUMEROQ TELEFONO: [NUMERO MOVIL: CORREQ ELECTRONICO:
2 |LUGAR Y MEDIO DE NOTIFICACION
Marque solo una opcion.
|:| OPTO por que las notificaciones que proceda practicar se efecttien en el lugar que se indica:
DOMICILIO NOTIFICACIONES: (Cumplimentar unicamente en el caso de que no coincida con el indicado en el apartado 1)
TIPO DE VIA: NOMBRE DE LA VIA:
NUMERO: LETRA: KM EN LA VIA: BLOQUE: PORTAL: ESCALERA: PLANTA: PUERTA:
a NUCLEO DE POBLACION: PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:
3 L]
§ NUMERO TELEFONO: ~ [NUMERO MOVIL: CORREO ELECTRONICO:
S
)
| OPTO por que las notificaciones que proceda practicar se efecttien por medios electronicos a través del Sistema de Notificaciones Notific@ de la Junta de
Andalucia.
En tal caso:
|:| Manifiesto que dispongo de una direccion electronica habilitada en el Sistema de Notificaciones Notific@.
[] Manifiesto que NO dispongo de una direccion electronica habilitada en el Sistema de Notificaciones Notific@, por lo que AUTORIZO a la Consejeria/
Agencia a tramitar mi alta en el referido sistema.
Indique un correo electronico y/o un numero de teléfono mavil donde informar sobre las notificaciones practicadas en el Sistema de Notificaciones Notific@.
Correo electronico: N° teléfono movil:
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3 CONSENTIMIENTOS EXPRESOS

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA SOLICITANTE (cumplimentar sélo en caso de que la persona
solicitante sea una persona fisica, no juridica)

Marque una de las opciones.

] Iﬁa personla abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a traves del Sistema de Verificacion de
atos de ldentidad.

[] NO CONSIENTO y aporta copia del DNI/NIE.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE IDENTIDAD DE LA PERSONA REPRESENTANTE

Marque una de las opciones.

] Iﬁa personla abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de identidad a traves del Sistema de Verificacion de
atos de ldentidad.

[] NO CONSIENTO y aporta copia del DNI/NIE.

CONSENTIMIENTO EXPRESO DE CONSULTA DE DATOS DE RESIDENCIA DE LA PERSONA SOLICITANTE

Marque una de las opciones.

O Iﬁa personlg abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de residencia a travées del Sistema de Verificacion de
atos de Residencia.

[] NO CONSIENTO y aporta copia del Certificado de Empadronamiento.

CONSENTIMIENTO EXPRESO CONSULTA DE CONDICION DE PENSIONISTA POR INVALIDEZ DEL INSS/ CLASES PASIVAS

Marque una de las opciones.

] La persona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de los datos de condicion de Pensionista por Invalidez del INSS/
CLASES PASIVAS a través del Sistema de Verificacion de Datos de Prestaciones del Registro de Prestaciones Sociales Publicas

[] NOCONSIENTE y aporta Resolucion del INSS/ Certificado actualizado correspondiente.

CONSENTIMIENTO EXPRESO CONSULTA DATOS DE SALUD

Marque una de las opciones.

[] Lapersona abajo firmante presta su CONSENTIMIENTO para la consulta de sus datos de salud en el sistema DIRAYA
[] NO CONSIENTE y aporta informes médicos y/o psicoldgicos correspondientes.

PETICION REMISION DE TARJETA

4
[] Lapersona abajo firmante SOLICITA, que la tarjeta de aparcamiento le sea remitida por correo certificado con acuse de recibo al domicilio
que consta en esta solicitud a efectos de notificaciones.

AUTORIZACION

La persona abajo firmante AUTORIZA a que D./D?.:

[J]e

con DNI/NIE: recoja personalmente la tarjeta de aparcamiento.

DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN (Original y/o copia para su cotejo)

Documentacion que acredita la representacion, si se actia mediante representante.

Certificado del personal médico facultativo del Sistema Sanitario Publico de Andalucia visado por la inspeccion de los servicios sanitarios
competentes, en caso de solicitud por razones humanitarias.

Tarjeta caducada o deteriorada, en caso de solicitud por renovacion o deterioro.

OO O0e

Denuncia presentada ante la Policia Local, en caso de solicitud por extravio o sustraccion.

7 SOLICITUD, DECLARACION, LUGAR, FECHA Y FIRMA

La persona abajo firmante DECLARA, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud, SE COMPROMETE a cumplir los compromisos
que figuran en la Orden arriba resenada y SOLICITA la concesion de la Tarjeta de Aparcamiento.

En a de de

LA PERSONA SOLICITANTE / REPRESENTANTE

Fdo.:

CENTRO DE VALORACION Y ORIENTACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN

Codigo Directorio Comun de Unidades OrganicasyOficinas: | | | | [ | | | [ |
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PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la persona titular de la Direccion General de Personas con Discapacidad e Inclusion, cuya direccion es Avda.
Hytasa, 14 CP: 41071 Sevilla

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion dpd.cipsc@juntadeandalucia.es.

c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la obtencion de la tarjeta de aparcamiento de vehiculos para personas con movilidad reducida, cuya
base juridica es la Ley 4/2017, de 25 de septiembre, de los Derechos y la Atencion a las Personas con Discapacidad en Andalucia.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicion a su tratamiento, como se explica en la
informacion adicional.

La informacion adicional detallada, asi como el formulario para reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccin electrénica.

https://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos




