
AYUNTAMIENTO
DE FABERO

Plaza del Ayuntamiento, 10 - 24420 Fabero - León - C.I.F. P-2407200 - A - Tel.: 987 550 211 - Fax: 987 551 729

Solicitud de Servicios para Personas Mayores

Datos de la persona solicitante:

Nombre y Apellidos:

Localidad: Código Postal:Provincia:

Domicilio:

D.N.I./Pasaporte o N.I.E. Nº:

Número de miembros de la unidad familiar (sin contar con al beneficiario):

Fecha de nacimiento: Estado civil:

Teléfono: E-mail:Fax:

Profesión que ha ejercido:

Actual fuente de ingresos:

Bienes inmuebles que posea (pisos, lonjas, terrenos, etc.):

Datos del familiar más próximo responsable de la persona solicitante del servicio:

Nombre y Apellidos:

Localidad: Código Postal:Provincia:

Domicilio:

Relación con el solicitante :

D.N.I./Pasaporte o N.I.E. Nº: Fecha de nacimiento:

Teléfono: E-mail:Fax:

Nombre y Apellidos:

Localidad: Código Postal:Provincia:

Domicilio:

Relación con el solicitante :

D.N.I./Pasaporte o N.I.E. Nº: Fecha de nacimiento:

Teléfono: E-mail:Fax:

Otros familiares (1):



Sr. Alcalde Presidente del Ilmo. Ayuntamiento de Fabero

Declaración jurada de la persona solicitante:

El solicitante D./Dña. ............................................, con D.N.I.: ...................................

Declara que son ciertos los datos que hace constar en la presente solicitud y 

documentación, pudiendo ser probado a petición del organismo competente.

En caso de concesión de la plaza o servicios se compromete a abonar las tasas 

previstas por el Ayuntamiento de Fabero.

En Fabero, a ......... de ............................. de 20 .......

Firma: ......................................................

Nombre y Apellidos:

Localidad: Código Postal:Provincia:

Domicilio:

Relación con el solicitante :

D.N.I./Pasaporte o N.I.E. Nº: Fecha de nacimiento:

Teléfono: E-mail:Fax:

Otros familiares (2):

Servicio que solicita (elegir sólo una):

Ingreso en centro de día Solicitud de ayuda a domicilioIngreso en residencia

Documentos que acompañan a la instancia :

Fotocopia de D.N.I.

Certificado de empadronamiento.

Libro de familia o en su caso libro de familia numerosa.

Fotocopia de tarjeta sanitaria.

Certificado médico, en el que aparezcan reflejadas enfermedades crónicas que pueda padecer 

la persona solicitante, alergias, medicación y régimen alimenticio.

Certificado de ingresos económicos.

Fotocopia de la declaración de la Renta o Certificado de hacienda de no haberla presentado.

Observaciones (especificar estado de la persona solicitante):

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

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

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