
		
			
				BOLETÍN OFICIAL DEL PAÍS VASCO

				N.º 46, de 7 de marzo de 2017

				


			

			
				OTRAS DISPOSICIONES

				DEPARTAMENTO DE SALUD

				1207

				CORRECCIÓN DE ERRORES de la Orden de 21 de febrero de 2017, del Consejero de Salud, por la que se convocan ayudas destinadas a facilitar la adherencia a los tratamientos médicos prescritos, correspondientes a los ejercicios 2016 y 2017.

				El artículo 18.2.b) del Decreto 217/2008, de 23 de diciembre, del Boletín Oficial del País Vasco, establece que los meros errores u omisiones en el texto remitido para su publicación que se infieran claramente del contexto y no constituyan modificación o alteración del sentido de los documentos, pero cuya rectificación se juzgue conveniente para evitar posibles confusiones, se corregirán por la Secretaría del Gobierno y de Relaciones con el Parlamento, a instancia del órgano que haya ordenado la publicación del texto.

				Advertidos errores de dicha índole consistentes en la omisión de los anexos a la Orden de 21 de febrero de 2017, del Consejero de Salud, por la que se convocan ayudas destinadas a facilitar la adherencia a los tratamientos médicos prescritos, correspondientes a los ejercicios 2016 y 2017, publicada en el BOPV n.º 42, de 1 de marzo de 2017, se procede a su corrección mediante la publicación de los citados anexos (Anexo I. 2017 tramitación simplificada y Anexo II. 2017 tramitación ordinaria).
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Datos Bancarios (marcar con una X Io que corresponda):

1.- [ Habiendo sido beneficarioa de las ayudas en jercicos anterores, solcito su abono en la
misma cuenta.

2 [ solctoal Departamento ce Sau que el abono de fa cuania correspondiente a f ayuda que:

me pudiera comesponder, se efectie en la siguiente cuenta bancaria de la que soy fitular (Es.
imprescindible aportar copia de Ia hoja en la que figura la persona titular y el nimero de la
cuenta bancaria)

e OO0 sancoocsin: CIOIOC sucursat
O000oe oo Nimero de CC.
o o o o

Datos a efectos de nofificacién y comunicacié

Direceién: e Piso;
Cédigo Postat 00000  wunicio:
Terrtorio Historico: Pais:

Correo Electronico:

Relacién de documentos que acompafian a la solicitud:

T Domamentasin que seredi s condn da repesennte, ooy cese.

= Copia ce 13 hoja en 1a que fgur i persona Eular y o nimero de 12 venta bancara (sl en el 60 de 2.
aosios 2).

= Recets de ScioPiian d Sald o de atarenta 3ckc,
 Tikets orginaes o facura oignalde 3 ofcina de famacia
= (Slo paa a5 clases pasivs de MUFAGE, ISFAS y MUGEJU) Documentacién que aeedia 3 condisén de clase

pasi, carticaso e mpacronamientsan s o d 3 CAE, copa de I Gedaracen de IRPY baudada o os
s 2015y 2016

Consentimients

Autorzo 3 érgano gesior de esta comocaira para que se compruchen, consiaen o verfauen en 13 adminsagén
Compatarie o3 genies dsos. i por e lacroNcos ome ot medis s i P

+ Dstos relavos 31acondiién e isa 0 persona benecara del asequrad,
D e 3o P (e P s Dol U o Al ot s
it s . Ll 6 i, o pcep o i por desempio 1 Rerade Gt e

+ BB tatvos 3 rsconosiiento de 12 asisensa santasa en fcaso de psonas que o engan 2 condion e
2Scgurad o benehsara gl Sema Nl de Sa (Decrio 1143012 6 35 e ey
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Otras declaraciones.
Decaroaue.

F R ————————

e e e e T S

e e e L e i e e e
S ol e S o s s e s e s e
B e e e s

T e e e e

Proteccion de Datos de carcter personal

En cumpimieno de o ispueso en el .5 de 1a LO 15/1935, de 13 de diemire, e Prolecsin de Datos de Caricr
Barions, 2 & s da que 5 o ue V. 9o Serin cidos € f FohesSamatzad cenaminsso s oo
Adverencsa” cuy fraldad o a geston de 35 s eguadas por o Decreo ST, d 10 de novembre por o cue
STt 2y Gesinais 3 Sear 3 chereha a o2 raamenios miocs s

1 foero et b 1 respansabdad de ' Direosén de Saud Pibica y Adcsionss del Deparamento de Sl del
oo Vaseo, pusendo srcar e 1 isma o derechos de acoeso, recicain, cancescion Y oposioen en 35
Sipieres draciones: O Donesta San Sebastan. 101010 Vior-Gasie.

Los i factados no serin abjeto de cesi a tereras personas u arganizciones.y e icunscrbe 3l uso exchsio de
13 gestin da 25 2y 3 2 personas St por o Depaiaments de Sae

En a__de. de2017

Firmado: (solictante) Fimado:
(representante")
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Datos Bancarios (marcar con una X lo que correspondal:
1.- [ Habiendo sdo beneficiaroa de Ias ayudas en. aiguno de los cercicios anterioes, solicito
su abono en la misma cuenta.

2 [ solctoal Departamento ce Sau que el abono de fa cuania correspondiente a f ayuda que:

me pudiera comesponder, se efectie en la siguiente cuenta bancaria de la que soy fitular (Es.
imprescindible aportar copia de Ia hoja en la que figura la persona titular y el nimero de la
cuenta bancaria)

e OO0 samcoocsn: OO0 suwsa: OO0
oc: 0O nimero ae cc: 1110000000

Datos a efectos de nofificacién y comunicacién:

Direceién: e Piso;
Cédigo Postat 00000  wunicio:
Terrtorio Historico: Pais:

Correo Electronico:

Relacién de documentos que acompafian a la solicitud:

T Domamentasin que seredi s condn da represennte, e s ceso.

= Copia ce 13 hoja en 1a que fgur i persona Eular y o nimero de 12 venta bancara (sl en el 60 de 2.
anaros 2).

Consentimientos:

Autorzo 3 érgano gesior de esta comocaira para que se compruchen, consiaen o verfauen en 13 adminsagén
Compatarie o3 genies dsos. i por e lacroNcos ome ot medis s i P

+ Dstos relavos 31acondiién e isa 0 persona benecara del asequrad,
D e 3o P (e P Dol Uy o Ehgi ot e
it s .5 Ll 6 i, o prcep o et or desempio i Rerade Gt e

B —

S e oo 5 St o o o a0 de pernas que o tengn a condisin de
SEegrais O veneicansde Seiea Naconl de Sak (Dere T2, 3436 de o)

Declaraciones Responsables:

Declaraciones de compatibilidad
Dectar que estoy rechiendo una ayuda o subvenién con este Mo obiefo y insidad concedda por dminiraciones
piblcas o enioades prvatas:

o s importe. & Enoomepode
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ANEXO I
2017

Cadigo Banzs

Sellodel Regisiode Eatrada

TRAMITACION
ORDINARIA

SOLICITUD DE LAS AYUDAS DESTINADAS A FACILITAR LA ADHERENCIA A LOS
TRATAMIENTOS MEDICOS PRESCRITOS POR PERSONAL DEL SISTEMA SANITARIO DE
EUSKADI QUE ESTEN SUJETOS A FINANCIACIGN PUBLICA

Datos de la persona solictante:

Nombre: . 0O00O000000

Apetidos:

on O0oo0dddo
coa.TIS: Oooooddd

*Representante:

+En ol caso de que Ia representacién sea slo para tramifar esta ayuda bastar con fimar 1 resente.
solcitud por la bersena benefciaria y por quen sclie de representante.

+En ol caso de que Ia persona solcitante de Ia ayuda esté legalmente incapacitada Ia saliitud 13
fmara el tutor, curador o represenante legal acreditando su representacion medianie sentencia
Judicial o documento notarial. gue se adJuNIara & 2 solctud. Asimismo, s1 eI representante actuara en
nombre de una entidsd sportas el poder notaria]correspondiente.

+En el caso de que a persona solicitante 583 menor de edad no emancipads, 3 solcitud 13 firms

padre o 1s madre, acreditando su represantacion mediante copis de bro de famia, que se adjuntard
213 solciug

Nombre del representante y/o entidad:

Apetidos:

on o
T o
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Declaraciones Responsables:

Declaraciones de compatibiidad
Dctar ave ecoy rechienda una . o subvenién con ests mismo obielo y nsidad concedda por dminiraciones
piblcas o enioades prvatas:

o s importe. & Enconcepiode
Otras declaraciones:
Decamoue.

FR R ————————

e e e T S

B i ——
S ol e S o s s e s e s e
B e e e s

T e e e e

Proteccion de Datos de caricter personal:

En cumpimieno d o dispuesto en el .5 de s LO 1511085, de 13 de diamire, d Prolecsin de Datos de Caricr
Persons., s s nforma da aue s o que V. aportasedn idos e el foher atamatzad cenaminao s ge
Aerensa” cuya T o a gesion 4 45 s eg4a42 por o Decrio S47013 d 10 de novembre, por o ce
e reuian sy Gesinadas  ecsar 3 acherensa a os rtamienios mcieos resrios

1 foero et b I respansabdad de ' Direosén de Saud Pibica y Adcsiones del Deparamento de Sl del
Golirno Vaseo, padene Seratar 2w 1 isma os Gerechos de cceso, FecHieain, canceaaon y opoSISen en 55
Suieres direciones: O Donesta-San Sebastn, 1. 01010 ViorsGasae.

Los dao fastades o serin bjelo de cesin a ereras personas u rgaizaciones.y se ciunscrbe 3l so excksivo dela
Qe de. i 42 3 9 personss sccames por o Deparamento 4 S

En a__de de2017

Firmado: (solictante) Fimado:
(representante")
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ANEXO!

Bura:

2017

TRAMITACION
SIMPLIFICADA

SOLICITUD DE LAS AYUDAS DESTINADAS A FACIITAR LA ADHERENCIA A LOS
TRATAMIENTOS MEDICOS PRESCRITOS POR PERSONAL DEL SISTEMA SANITARIO DE
EUSKADI QUE ESTEN SUJETOS A FINANCIACIGN PUBLICA

Datos de la persona solictante:

Nombre: . 0O00O000000

Apetidos:

on O0oo0dddo
coa.TIS: Oooooddd

*Representante
+En ol caso de que Ia representacién sea sl para tramifar esta ayuda bastar con fimar 1 resente.
Jisitud gor & et e g s

+En ol caso de que la persona solciante de 12 ayuda esté legalmente incapacitada Ia salicitud la
fmara ef tutor, curador o represenante legal acreditando su representacion medianie sentencia
judicial o documento notarial. gue se adJuNIara a 2 solctud. Asimismo, s1 eI representante actuara en
nombre de una entidsd sportas el poder notaria]correspondiente.

+En el cas de que a persona solicitante 583 menor de edad no emancipads,
padre o 1a madre, acreditando su representacion medianta copia del iro de fa

solcitug 1s firmard ef
‘aue se vl

21a solciug
Nombre del representante y/o entidad:
Apetidos:

on o
T o





