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EREDUA / MODELO ERE-DBE-001

lanbide SOLICITUD PRESTACIONES Rev. 07
Fecha entrada en vigor:
27 /12/2023

Esta solicitud debe presentarse junto con la documentacion obligatoria (ERE-DBE-005) o declaracion responsable
(ERE-DBE-004), en su caso.

PRESTACION QUE SOLICITA

[ rai [ [mv [ |pcv

DATOS PERSONALES DE LA PERSONA SOLICITANTE

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE - Pasaporte
Sexo ‘ Fecha de nacimiento ‘ Lugar de nacimiento Nacionalidad Estado civil
Muier Hombr Afio Mes Dia
OTROS DATOS
éCobra alguna pensidn o prestacion? |:| S| |:| NO Pensidn o prestacidn que cobra

¢Tiene reconocida una discapacidad o calificacion de dependencia? (rellenar solo | % Discapacidad Grado dependencia

en caso afirmativo)

¢éTiene reconocida alguna de las siguientes condiciones? (marcar Victima de trata de seres humanos y explotacidn sexual
con una x la casilla correspondiente) Victima de violencia de género

Victima de violencia doméstica

DOMICILIO EN EL QUE VIVE

Calle o plaza ne Bis Bloque | Escalera | Piso Mano
Cédigo postal Municipio Localidad Territorio Historico
REGIMEN DE USO DEL DOMICILIQ—(_i‘narcar con una x la casilla correspondiente)
Vivienda propia Vivienda en alquiler Subarriendo DCoarriendo
Hospedaje o pupilaje Alquiler de habitaciones Cesion en uso | |Alojamiento colectivo
Otros (especificar):

OTRAS PERSONAS QUE FORMAN PARTE DE LA UNIDAD DE CONVIVENCIA (Si no hay espacio, anexar una hoja con los datos)

Nombre y apellidos

DNI/ NIE/Pasaporte

Relacidn con el/la solicitante

Fecha nacimiento

Sexo

Estado civil

% Discapacidad /
Grado dependencia

Victima*

Pensidn o prestacién que
cobra

Firma**

Informar del conyuge o pareja de hecho que esté ausente por ingreso en residencia o prision o no resida en el domicilio por cualquier otro
motivo.

* Victima de trata de seres humanos y explotacidn sexual o victima de violencia de género o doméstica. (Indicar cual)

** Solo en el caso de que su unidad de convivencia esté constituida por personas con las que NO tiene vinculos de consanguinidad o afinidad,
es necesario el consentimiento de todas aquellas que la integran.
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OTRAS PERSONAS QUE CONVIVEN EN EL DOMICILIO PERO QUE NO FORMAN PARTE DE LA UNIDAD DE CONVIVENCIA

. DNI - NIE - Fecha de ., -
Nombre y apellidos L Sexo Relacién con el o la solicitante
Pasaporte | nacimiento

E-23-03-12-DBE-ERE-CS

DATOS BANCARIOS
Cadigo Pais Entidad Oficina/Sucursal DC NuUmero de cuenta

DATOS DE CONTACTO PARA COMUNICACIONES

Correo electrénico Teléfono fijo Teléfono movil
¢En qué idioma desea comunicarse? I:lEuskera DCasteIIano

DECLARACION

Declaro,

* Queson ciertos los datos contenidos en la presente solicitud.

e Que heleido la informacion sobre proteccion de datos que se encuentra en el Anexo | de la presente solicitud.

e Que he informado a las personas integrantes de la unidad de convivencia, que en caso necesario, seran consultados sus
datos a través de la plataforma de Interoperabilidad. Y que las personas integrantes de la unidad de convivencia no se
oponen a tal consulta

* Quequedo enterado/a de la obligaciéon de comunicar cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo.

* En caso de solicitar la RGI, que quedo enterado/a de la obligacién de colaborar en la valoracion inicial de la situacion y
de necesidades para lograr mi inclusidn, asi como en la elaboracion del Programa Integrado y Personal de Inclusion y
suscribirlo.

e En caso de solicitar la PCV, que NO existe parentesco hasta tercer grado por consanguinidad o afinidad con la persona
arrendadora entre ninguna de las personas que componen la UC. Que NO resido en una vivienda en alquiler o propiedad
de proteccién publica. Que NO dispongo de vivienda en propiedad ni en usufructo.

e En caso de solicitar IMV, que los ingresos de mi UC en el afio anterior fueron €. Solo si
excepcionalmente solicita que se tengan en cuenta los ingresos del afio en curso, declaro que los ingresos de la UC en
este afio son €.

Fecha y firma de la persona solicitante

En ,a de 20 Fdo.:

De acuerdo con lo previsto en el art. 76 de la Ley 14/2022 de 22 de diciembre, LANBIDE-Servicio Vasco de Empleo, deberd dictar resoluciéon en el plazo maximo
de 3 meses a partir de la fecha de presentacién de la solicitud. Transcurrido dicho plazo sin que hubiera recaido resolucién expresa, la prestacion se entendera
concedida. Los plazos quedardn interrumpidos cuando el procedimiento se paralice por causa imputable ala  persona solicitante.

De acuerdo con lo previsto en el art. 28.3 de la Ley 19/2021 de 20 de diciembre, LANBIDE-Servicio Vasco de Empleo, debera dictar resolucion en el plazo maximo
de 6 meses desde la fecha de entrada en su registro de la solicitud. Transcurrido dicho plazo sin que se hubiera notificado resolucién expresa, se entendera
desestimada.

La documentacién presentada por la persona solicitante se conservara durante 10 afios, procediéndose posteriormente a su eliminacién tal y como se recoge
en la Orden de 6 de mayo de 2019, del Consejero de Gobernanza Publica y Autogobierno, de aprobacion de los calendarios de conservacién
correspondientes a los fondos de Administracidon Publica, Educacion, Justicia, Trabajo y Lanbide por parte de la Comisidon de  Valoracién, Seleccidon y Acceso a la
Documentacion (COVASAD).

Derecho a no aportar documentos: En virtud de lo establecido en el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Comun de las Administraciones Publicas, y salvo que usted se oponga expresamente a ello, le informamos que Lanbide-Servicio Vasco de Empleo en el ejercicio
de sus competencias recabara por medios electrénicos los documentos que se indican en el impreso ERE-DBE- 005 (Documentacion a adjuntar con la solicitud).
Si no esta de acuerdo debera indicarlo marcando la casilla habilitada en cada caso y aportando los documentos junto con la presente solicitud.
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