TARJETA ACREDITATIVA DE GRADO DE

DISCAPACIDAD RECONOCIDO CON CARACTER
DEFINITIVO IGUAL O SUPERIOR AL 33%

Identificador de Cédigo de Barras [

SOLICITUD

14SS

et G Servicios Sociales

Instituto Aragonés

)

Numero de Expediente

Espacio para validacién mecanica

)
)

Identificador de Registro

I Solicitante

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

NIF / NIE

Fecha de nacimiento

Correo electrénico

Il. Representante legal

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

NIF / NIE

Teléfono

Correo electrénico

Relacion con el solicitante

Domicilio a efectos de notificaciones

Nombre y Apellidos

Domicilio (denominacién de la via publica, nimero, piso, letra, escalera...)

Cadigo Postal

Localidad

Provincia

Teléfono 1

Teléfono 2

Correo electrénico

V. Declaracion

El abajo firmante hace declaracion expresa y responsable de la veracidad de los datos que figuran en la presente solicitud y
solicita sea expedida la tarjeta acreditativa de grado de discapacidad a nombre del solicitante.
Asi mismo, me comprometo a hacer uso adecuado de la tarjeta siendo consciente de que la utilizacién fraudulenta de la
misma dard lugar a su cancelacion, sin perjuicio de las responsabilidades que pudieran exigirse.

(Firma)

SR./SRA. DIRECTOR/A PROVINCIAL DEL INSTITUTO ARAGONES DE SERVICIOS SOCIALES DE
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