
ANEXO del Decreto de declaración y reparación de las victimas de sufrimientos injustos como consecuencia de la vulneración de sus derechos humanos, producida entre los años 1960 y 1978 en el contexto de la violencia de motivación política vivida en la Comunidad Autónoma del País Vasco.

MODELO DE SOLICITUD:

      APELLIDOS Y NOMBRE: 










NÚM. DNI/NIF/NIE

 FORMCHECKBOX 
FALLECIMIENTO  FORMCHECKBOX 
 LESIONES PERMANENTES

1.- DATOS DEL SOLICITANTE: 


  PRIMER APELLIDO:




SEGUNDO APELLIDO:




NOMBRE:

NÚM. DNI/NIF/NIE: 
OTRO DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (SI CARECE DE DNI.): 
          NACIONALIDAD:              SEXO:


CLASE                                            NÚM:

DOMICILIO (Calle, Número, Piso y Puerta):









 LOCALIDAD:

CÓDIGO POSTAL:


 PROVINCIA:
                        

     PAÍS
                  
      
 NÚM. TELÉFONO:


FECHA DE NACIMIENTO:
                        
   
 FECHA FALLECIMIENTO:                                    LUGAR FALLECIMIENTO:
Solicita:   
 FORMCHECKBOX 
En nombre propio

 FORMCHECKBOX 
Cónyuge viudo
 FORMCHECKBOX 
Pareja de hecho

 FORMCHECKBOX 
Hijo

 FORMCHECKBOX 
Padre o madre

 FORMCHECKBOX 
Nieto


 FORMCHECKBOX 
Hermano




2.- DATOS DEL CAUSANTE: Sólo para solicitantes por fallecimiento 


  PRIMER APELLIDO:




SEGUNDO APELLIDO:




NOMBRE:
NÚM. DNI/NIF/NIE: 
OTRO DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (SI CARECE DE DNI.): 
          NACIONALIDAD:              SEXO:


CLASE                                            NÚM:

DOMICILIO (Calle, Número, Piso y Puerta):









 LOCALIDAD:

CÓDIGO POSTAL:


 PROVINCIA:
                        

     PAÍS
                  
      
 NÚM. TELÉFONO:


FECHA DE NACIMIENTO:
                        
   
 FECHA FALLECIMIENTO:                                    LUGAR FALLECIMIENTO:
3.- DATOS DEL REPRESENTANTE: Rellenar sólo cuando proceda

PRIMER APELLIDO:




SEGUNDO APELLIDO:




 NOMBRE:

NÚM. DNI/NIF/NIE: 
OTRO DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (SI CARECE DE DNI.): 
      
NACIONALIDAD:          SEXO:

                 CLASE                                        NÚM:

DOMICILIO (Calle, Número, Piso y Puerta):









LOCALIDAD:

CÓDIGO POSTAL:

                PROVINCIA:
               

    PAÍS
            

             
NÚM. TELÉFONO:

4.- DESCRIPCIÓN DE LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE HUBIERA PRODUCIDO EL 

   FALLECIMIENTO O HECHO INCAPACITANTE:

     Fecha del hecho determinante del fallecimiento o lesión: _______ / __________ /________

_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
5.- DECLARACIÓN DE OTRAS INDEMNIZACIONES (Rellenar en todos los casos)

Además de la indemnización que solicita en el presente impreso, ha percibido, ha solicitado o solicitará otras indemnizaciones o compensaciones económicas por os mismos hechos:

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Sí, en este caso señalar el Organismo, tipo de prestación e importe de la misma ____________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
6.- DECLARACIÓN DE EXISTENCIA DE OTROS BENEFICIARIOS:

   Rellenar sólo si solicita como: padre/madre, nieto, hermano o hijo.

     (Marque con una “X” la casilla que proceda).


 FORMCHECKBOX 
 Declaro que no existe cónyuge viudo, pareja de hecho, ni hijos del causante, con derecho a indemnización 

   
Si conoce la existencia de otros beneficiarios del causante por el siguiente orden excluyente: padres, nietos, hermanos o hijos, consigne sus datos en las siguientes casillas.
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7.- DATOS BANCARIOS PARA EL ABONO DE LA INDEMNIZACIÓN:


      TITULAR DE LA CUENTA:
       

      BANCO/CAJA:


     CÓDIGO CUENTA CLIENTE                  
[image: image2.emf]Entidad Sucursal DC Número de cuenta


DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR

(Original acompañado de fotocopia para su compulsa o fotocopia ya compulsada)

1. ACREDITACIÓN DE LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE SE PRODUJO EL FALLECIMIENTO O HECHO INCAPACITANTE.
-
Antecedentes o informes policiales, gubernativos, judiciales o procedentes de cualquier otro registro o fuente- que  el solicitante de la indemnización tenga a su disposición -, referentes al domicilio del causante a las circunstancias y lugar en que se produjo el fallecimiento o hecho incapacitante.

2. INDEMNIZACIÓN POR LESIONES PERMANENTES

-
Informes y dictámenes médicos sobre las lesiones permanentes o incapacitantes padecidas como consecuencia de los hechos determinantes de la indemnización.

-
En su caso, resolución del órgano competente que reconozca la lesión o incapacidad del peticionario. 

3. INDEMNIZACIÓN POR FALLECIMIENTO

A) En todas las solicitudes de indemnización por fallecimiento:

- Certificado de defunción del causante.

B) Para acreditar la relación de parentesco:


1.-El cónyuge viudo:

-Libro de familia o certificado literal de la inscripción de matrimonio expedido por el Registro Civil, de fecha posterior al fallecimiento.

-Declaración personal en la que se manifieste no haberse iniciado un proceso de separación o de nulidad matrimonial entre el solicitante y el causante.    

2.-Pareja de hecho:

-Certificado de convivencia del Ayuntamiento o acta notarial de notoriedad que acredite la convivencia con el causante en los dos años inmediatamente anteriores al fallecimiento o,  en el caso de existir hijos comunes, libro de familia o certificaciones literales de nacimiento de los hijos. 

-Documento público, o cualquier otro documento, en el que conste la existencia de la pareja de hecho.

3.-Hijos, padres, nietos o hermanos:

-Libro de familia o certificaciones literales de nacimiento o matrimonio expedidas por el Registro Civil, de las que resulte la relación de parentesco de los solicitantes con el causante.

DECLARO, bajo  mi responsabilidad,  que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud y presto consentimiento para que la Comisión de Evaluación recabe los antecedentes, datos o informes que pudieran constar en los servicios policiales, autoridades gubernativas, órganos jurisdiccionales así como en otros registros sobre los hechos causantes del fallecimiento o lesiones permanentes o incapacitantes.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, el reconocimiento a todos los derechos que declara este Decreto así como al  pago de la indemnización que proceda.

En ____________________________ a _________ de _______________ _________ de 20 ___




(Firma del solicitante o del  representante)  

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter personal –LOPD-, la Dirección de Derechos Humanos del Departamento de Justicia y Administración Pública del Gobierno Vasco le informa que los datos que ha facilitado y que figuran en la presente solicitud pasan a formar parte de un Fichero de su titularidad, denominado Relación de víctimas de abusos policiales del año 1960 hasta nuestros días, regulado en la Ley 2/2004, de 25 de febrero, de Ficheros de Datos de Carácter Personal de Titularidad Pública y de Creación de la Agencia Vasca de Protección de Datos, cuya finalidad es la gestión de los expedientes de ayuda, previamente notificado a la Agencia Vasca de Protección de Datos y que cuenta con los medidas de seguridad necesarias para garantizar la total seguridad de los datos,  los cuales no serán comunicados a terceros fuera de los supuestos habilitados legalmente.

De acuerdo con la normativa existente sobre protección de datos de carácter personal, podrá ejercer los derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición que expresamente reconoce la LOPD y la Ley 2/2004, poniéndose en contacto con la Dirección de Derechos Humanos del Departamento de Justicia y Administración Pública del Gobierno Vasco: c / Donostia-San Sebastián, 1, 0110 Vitoria-Gasteiz.

La Administración Pública podrá cotejar los datos aportados y realizar las comprobaciones oportunas para la correcta adjudicación de las ayudas.
FECHA DE NACIMIENTO:
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