_“1?'.:"_‘12.-’288‘3 11:81 933572122 CAP CARMEL

P&G. 0l1/02

AR SECRETARIA GENERAL DE
cenh & (INISTERIO POIITICA SOCIAL ¥
) ﬁ: DE SANIDAD Y CONSUMO
% e POLITICA SOCIAL INSTITUTO
DE MAYORES
Y SERVICIOS SOGIALES

SUBDIRECCION GENERAL

EXPEDIENTE: 0126551/2010 i

ooz212%

Madrid, 25 de noviembre de 2009

Estimado/a Sr/Sra. :

Dentro de las actuaciones que el Instituto viene llevando a cébo para m_o_dernizar_ su gestipn, de
acuerdo con lo sefialado en la Ley para el Acceso Electrénico a los Servicios Priblicos, esta la de
ofrecer precumplimentadas, en lo posible, los impresos de solicitud de plaza para el Programa de
Termalismo Social del IMSERSO a los solicitantes del afio anterior.

Por ello, nos dirigimos & usted para que si esta interesado en participar durante el afio 2010 en el
Programa, no tenga necesidad de cumplimentar_una nuevd solicitud, solamente debera rellenar el

.impreso que se adjunta, de acuerdo con las instrucciones que figuran en el reverso de esta carta.

Por-otra parte, le informo que, con objeto de facilitarle 1a cumplimentacién de su peticion de plaza, se
ha sustituido el informe médico que en afos anteriores tenia que solicitar a su médico, por
una declaracién responsable sobre su estado de salud A REALIZAR POR EL PROPIO
SOLICITANTE Y, en caso de solicitar plaza para el conyuge, POR SU CONYUGE. E! modelo de
declaracion figura en el reverso del impreso que le adjunto. '

Si cuando rellene la peticion tiene alguna duda, estamos a su disposicién en nuestras oficinas o en el
teléfono 901 10 98 99, '

Usted puede entregar su peticion en los mismos lugares en donde se depositaban las solicitudes el
pasado afio (Hogares de la Tercera Edad, Servicios Sociales de los Ayuntamientos y de las
Comunidades Auténomas) o, si usted fo desea, puede remitirla directamente al Programa de
Termalismo Social (Apartado de Correos 14.005 - 28080 MADRID,)

Finalmente le indico que, en la presente temporada se han aprobado los siguientes plazos de
presentacion de las solicitudes:

. Para los turnos de los meses de febrero hasta agosto, con prioridad en la adjudicacion de las
plazas: el plazo terminara el dia 15 de enero de 2010. En caso de que Vd, no haya presentado
su solicitud en el plazo indicado y si lo haga antes del dia 16 de mayo de 2010, su solicitud serd
admitida, figurando, en el orden que corresponda segiin su valoracion, en la “Lista de Espera de
Plazas”. '

« Para los turnos de los meses de septiembre hasta diciembre, con prioridad en la adjudicacion de
las plazas: el plazo terminara el dia 17 de mayo de 2010. En caso de que Vd. no haya
presentado su solicitud en el plazo indicado y si lo haga antes del dia 31 de octubre de 2010, su
solicitud sera admitida, figurando, en el orden que corresponda segun su valoracion, en la “Lista

de Espera de Plazas”.
i V —

Fdo.: Maria Angeles Aguado Sanchez
Subdirectora General de Gestion

Reciba un cordial saludo,
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DECLARACION RESPONSABLE DEL SOLICITANTE DE LA PLAZA

__con NIF ndmera L] i U_\ -

D. /Die, e e . e
DECLARO RESFONSABLEMENTE

. Que :l me valgo por mi mismo para 125 actividades da Ia vida diaria (indicar "SI o "NOY

Que: 1 l presento alteraciones def comportamiento que impiden 12 convivencia en un Gentro Residencial (indlcar “SI" o "NO"

Quies ‘ N padezco enfermedad Infecto contagiosa (Indicar "SI" o “NO™)

o ha respondido afimativamente, indicar la enfermedads . G S0CTGe de trat I
Quiz deseo acudir al bainearic para recibir tratamiento de: (Se puede sefalar con una "X hasta dos tipos de tratamiento)

D a) Reumatolégica D b) Respiratorio D ¢) Digestivo

D d) Renal y vias uriharias D e) Dermatologico D f) Neuropsigquico
(Rellenar si se ha senalato que acude al bainaario a reciblr tratamiento reurnatoidgico)

Que tengo afectadas las articulaciones:

a) Cadera o rodilla D b) Columna D ¢) Hombro
d) Mufieca 6 mano D e) Codo D f) Tobillo o pie
Qe tengo b padezco:
D a) Dificultades para moverme D b) Dalor D ¢} Deformidad D d) Rigidez
" (Reilenar 5i se fia sefialeda que acude al Gainearlo a fecibit tratamiento raspiratorio)
Que padezeo de enfermedades de. —
D ) Vias respiratorias altas (faringltis, sinusitls, D b) Vias respiratorias pajas (bronquitts, EPOC, D r‘\lﬂmero recaidas en las
efe,) ete.) tltimos doce meses
Quie, por estos problemas respiratarios, tengo:
(] gpmmenomdon [] Db, ] omeoser [ & aue tomaroigenodararment

T (Relienar si se ha sefialado que e & baineario 8 reciblr tratamiento digestiva, Tenaly vias Urinanas, defmatologico y nevuropsiquice)

indicar el nomero de recaldas que ha tenido an los tltimos doce meses

52 Son Clerlos cuantos daios figuran en la presente soldiud y declaracion, siendo sonsciente que ia ocuflacien o

anlacion de mi expediente o de 1a anulacion de 1a ayuda concedida.

- (ue acepto que e IMSERSO verifique los dalos econdmicos reflejados en i presenie solicitud con Jos que obran en la Administracion y en 1a Seguridad Soclal,

a v»,,_---de e memes e P L T IL L P L] . dezo
Firma

faleedar en os Mismos puede ser motivo da la

u

_ DECLARACION RESPONSABLE DEL GONYUGE (rellenar, par el conyuge, sl se solicita plaza para é1)

C./DAs. | . e el e P T B ,.con NIF nomero ‘ . i 'l &lll Hl
DECLARO RESPONSABLEMENTE

Que | ‘ me valgo por mi mismo para las actividades de 1s vida diaria (Indicar "S1" o "NO")

QQue '—-‘ presanto alteraciones del comportamiento que impiden Ia convivencia en un Centro Residencia! (indicar "S1" o

Que Ej padezco enfermedad infecto contagiosa (indicar "SI" o “NO")

Si ha regpondido afirmativamente, indlcar [ @EMMRLACE .. .. oo sl sl
1Jue deseo acudir al bainearlo para recibir tratamiento de: (Se puede sefalar con una "X" hasta dos tipos de tratamlento)

“N OII)

D a) Reumatol6gico D b) Resplratorio D ¢} Digestive

D d) Renal y vias urinarias : D e) Dermatalogico D f) Neuropsiquico
3 TRellanar &1 §6 ha sehAlado que acude &l baimearo a reciblr tratamiento TEUMALOIGYCD)
Que tengo afectadas las articulaciones:

D a) Cadera o rodilla D ) Columna D ¢) Hombro

d) Mufieca 0 mano D e) Codo D f) Tebllio o pie

Que tengo o padezco:

D a) Dificuitades para moverme D b} Dolor D ¢c) Deformidad D d) Rigidez

= {Relienar si se ha sefizlado que acude al bainearo a recibir tratamiento resplratorio)

Que padezco de enfermedades de :

a) Vlas respiratorias altas {fartngitis, sinusitis, b) Vias respiratorias bajas (bronquitis, EPOG, Nimero recaldas en ios
viltimos doce meses

et.) ete.)
Que, por estos problemas raspiratorios, tengo. .
D 3) ingresos en i hospital en D b) que tomar mas de dos D £) muchos sintormas D d) que tomar axigeno diarliamente.
el gitimo ano medicamantos diarlamente :

(Refienar &1 ce ha sefizlada due AeU0R A balneatio a recibir Tatamento digestvo, renal y Vias uninanas, germatoldgico ¥ neuropsigulco)
&

Indicar el niimera de recaldas que ma tenido en los Uitimos doce meses .
[T Qe san certos cuantos datos figuran en & prasonte deciaracian, siendo consciente que T2 oouitacion o faiscdad en jos mismos puede ser motivo de fa anulacion de
mi axpediente o de la anuiacion de la ayuda concedida.

Firma
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