





































































































ANEXO IV

Espacio para selios de los registros

MINISTERIO DE DEFENSA
DIRECCION GENERAL DE PERSONAL
Subdireccion General de Personal Civil

SOLICITUD DE AYUDAS DE ACCION SOCIAL 2016

DNI: APELLIDOS Y NOMBRE:

REL. ADMINISTRACION: [ rFuncionario [ estatutario [] waBORAL |GRUPO:

REGIMEN: [] REGIMEN GENERAL [] MUFACE [ 1sFas

DESTINO : ILOCALIDAD: |

DOMICILIO PARTICULAR ... s et e e e CPoiiee LOCALIDAD. ..o ecieecmii i
CORREOQ ELECTRONICO

PROVINCIA. TFNOQO. DE CONTACTO.

DAT

NOMBRE Y APELLIDOS

NLLF ./ PASAPORTE ...ttt ettt sttt ettt e ee st zzeeetssseezeeeesiaesens CENTRO DE TRABAJO. ... oottt e e et e et s e sttt s s bttt aestr e e ve e szs s iiz et seiiioaes
A RELLENAR POR LA ADMINISTRACION
RETRIBUCIONES ANUALES DEL EMPLEADO................. RENTAS UNIDAD FAMILIAR........ccoovviiiiiinneieceas
(Incluidas las del empleado)
NUMERO DE HIJOS.......ovviiiveiiieiee et NUMERO DE MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR

{Incluido el empleado)

TRATAMIENTOS DE SALUD DE FAMILIARES
DISCAPACIDAD DE FAMILIARES

HIJOS MENORES DE TRES ANOS

CONCILIACION DE LA VIDA FAMILIAR Y LABORAL
ESTUDIOS DE LOS HIJOS

UN X Y NO OLVIDE CUMPLIMENTAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE A LA AYUDA O AYUDAS SOLICITADAS.
TF

[:| TRATAMIENTOS DE SALUD DEL EMPLEADO
Ol DISCAPACIDAD DEL EMPLEADO
D ESTUDIOS DEL EMPLEADO
D PROMOCION DEL EMPLEADO
O TRANSPORTE DEL EMPLEADO
MARQUE CON
AvUDA

OOo0ood

CUANTIA AYUDA CUANTIA AYUDA
?’J\og"é"g’g COSTE PAGADO A A (A rellenar por fa Dl e o cosTEPAGADD | AYLDA OTRA (A rellenar por la
T Administracién) Administracion)

CUANTIA AYUDA
IMPORTE MATRICULA | TRANSPORTE AYUDA OTRA
TiPO DE ESTUDIOS ) @ (A rellenar por la
O COSTE CURSO (SHNO) ENTIDAD Administracion)

) |LOCALIDAD DEL CENTRO O UNVERSIDAD

@ S| RECIBE AYUDA DE OTRA ENTIDAD: ORGANISMO PAGADOR

AYUDA PARA LA PROMOGIO!
TIPO DE PROMOCION IMPORTE MATRICULA MATERIAL TRANSPORTE | AYUDA OTRA C(%:/TelﬁarAYUZA
(Proceso selectivo / consolidacién) O COSTE CURSO (SYNO)® ENTIDAD “ Administ ,ag%’n)

®  LOCALIDAD DE EXAMEN

S| RECIBE AYUDA DE OTRA ENTIDAD: ORGANISMO PAGADOR

AYUDA PARA TRANSPORT G
CENTRO DE TRABAJO SITUADO EN EL EXTRARRADIO: Il Sl
MEDIO DE TRANSPORTE PUBLICO O DE EMPRESA AL CENTRO DE TRABAJO: U NO

(Continua en pagina siguiente)



CUANTIA AYUDA
AYéJ h?T?Da.II-:)RA (A rellenar por la
Administracién)

PARENTESCO FECHA DE MODALIDAD
* NACIMIENTO (A,B,CoD}

APELLIDOS Y NOMBRE DEL FAMILIAR COSTE PAGADC

CUANTIA AYUDA
(A rellenar por Ia
Administracién)

PARENTESCO | FECHA DE GRADO DE MODALIDAD COSTE AYUDA OTRA

APELLIDOS Y NOMBRE DEL FAMILIAR ) NACIMIENTO | DISCAPACIDAD (Solo A) PAGADO ENTIDAD

*) Solo {os incluidos en las bases de la convocatoria.

CUANTIA AYUDA|
(A rellenar por la APELLIDOS Y NOMBRE DE LOS HIJOS
Administracién)

FECHA DE COSTE CUANTIA AYUDA

(A rellenar por la
NACIMIENTO | PAGADO Administraci6n)

FECHA DE

APELLIDOS Y NOMBRE DE LOS HIJOS NACIMIENTO

COSTE DE AYUDA OTRA
FECHA DE MODALIDAD MATRICULA ENTIDAD ©
NACIMIENTO (A.BoC)

CUANTIA AYUDA
(A rellenar por la
Administracion)

APELLIDOS Y NOMBRE DE LOS HIJOS

(SOLO MODALIDAD C)

©) 5j recibe ayuda de otra entidad: ORGANISMO PAGADOR. ......... .. e eeeeeeee aeeeeeeeeesee e eee e eee e orean

®) PARA LAS AYUDAS S2, D2, HM, CF, Y F2, CUANDO EL CQNYUGE DECLARADO EN EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE LA PAGINA ANTERIOR, NO SEA EL
PADRE/MADRE DEL HIJO POR ELQUE SOLICITA, DEBERA INDICAR LOS SIGUIENTES DATOS DEL PROGENITOR.

L@ =Ty o g e = 0 1 g g O

N.LF./PASAPORTE...........c.oo

Declaro bajo mi responsabilidad que todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos, comprometiéndome a aportar cualquier otra documentacion
que me sea requerida. Asimismo, declaro expresamente haber recabado el consentimiento e informado a los miembros de mi unidad familiar, cuyos datos
cumplimento en la presente solicitud, de la finalidad del tratamiento descrito. Mediante la firma del presente documento, presto el consentimiento para el
tratamiento de dichos datos conforme a lo previsto en la presente convocatoria, y me comprometo a comunicar por escrito a la Subdireccion General de
Personal Civil cualquier modificacion que se produzca en mis datos, con la finalidad de mantener actualizados los mismos.

BN = SN de i de 2016.

Le informamos, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, que los
datos facilitados por usted, seran incorporados a un fichero responsabilidad de la Subdireccion General de Personal Civil, con la finalidad de gestionar las
Ayudas del Plan de Accién Social del personal civil del Ministerio de Defensa. La destinataria de los datos es la Subdireccion General de Personal Civil,
no teniendo previsto realizar cesiones a terceros distintas de las previstas por la Ley. No obstante, le informamos que podra ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, dirigiéndose al Ministerio de Defensa, Subdireccion General de Personal Civil, Accién Social, Paseo de la
Castellana, 109. 28071 Madrid.

SUBDIRECCION GENERAL DE PERSONAL CiVIL <(ACCION SOCIAL).Paseo de la Castellana n° 109 28071 MADRID



AREXC IV BIS

Espacio para sellos de los registros

MINISTERIC DE DEFENSA
DIRECCION GENERAL DE PERSONAL
Subdirecciéon General de Personal Civil

SOLICITUD DE AYUDAS EXTRAORDINARIAS 2016

DNI: : PELLIDOS Y HOMBRE

REL. ADMINISTRACION: [[] rFuncionario [} estatuTARIO [] LABORAL IGRUPO:

REGIMEN: [C] REGIMEN GENERAL [] MUFACE ] 1sFas

DESTING : . ILOCALIDAD: [

DOMICILIO PARTICULAR ..o crevis e CPecncrenians LOGALIDAD........ccooviimerrineacsnt s e
TFNO DE CONTACTO... CORREQ ELECTRONICO

PROVINCIA...

NOMBRE Y APELLIDOS

N.LF./PASAPORTE.......cccooeeviiiiiiiiiiii e, CENTRO DE TRABAJO

A RELLENAR POR LA ADMINISTRACION

RETRIBUCIONES ANUALES DEL EMPLEADO

FECHA DE SITUACION
NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO NACIMIENTO ‘LABORAL / ESCOLAR DISCAPACIDAD
O si 1 No
O si I no
[ si 1 no
0 si O no
COSTE PAGADO (€)

AYUDA RECIBIDA DE OTRA ENTIDAD :
O s IMPORTE (€)
[0 nNo

ORGANISMO PAGADOR :

DESCRIPCION DE LAS CIRCUNSTANCIAS POR LAS QUE SE PIDE LA AYUDA (COMPLETAR EM HOJA APARTE).

Declaro bajo mi responsabilidad que todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos, comprometiéndome a aportar cualquier otra
documentacion que me sea requerida. Asimismo, declaro expresamente haber recabado el consentimiento e informado a los miembros de mi unidad
familiar, cuyos datos cumplimento en la presente solicitud, de la finalidad del tratamiento descrito. Mediante la firna del presente documento, presto el
consentimiento para el tratamiento de dichos datos conforme a lo previsto en la presente convocatoria, y me comprometo a comunicar por escrito a la
Subdireccién General de Personal Civil cualquier modificacion que se produzca en mis datos, con la finalidad de mantener actualizados los mismos.

En...
Firma:

de 2016.

Le informamos, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, que
los datos facilitados por usted, seran incorporados a un fichero responsabilidad de la Subdireccion General de Personal Civil, con la finalidad de
gestionar las Ayudas del Plan de Accidn Social del personal civil del Ministerio de Defensa. La destinataria de los datos es la Subdireccion General de
Personal Civil, no teniendo previsto realizar cesiones a terceros distintas de las previstas por la Ley. Mo obstante, le informamos que podra ejercer sus

derechos de acceso, rectificacion, cancelacian y oposicion, dirigiéndose al Ministerio de Defensa, Subdireccion General de Personal Civil, Accion
Social, Paseo de la Castellana, 109. 28071 Madnid.

SUBDIRECCIOM GEMERAL DE PERSOMAL CIVIL (ACCION SOCIAL). Paseo de la Castellana n® 109 28071 MADRID






AMEXG Y
DECLARACION DE CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA

(Esta declaracién podra entenderse, en casos de separacién o divorcio, de dependencia econémica y no de convivencia)

i.- DATOS PERSOMALES DEL DECLARANTE.
DNI v .. ESTADO CIVIL.............

Rellene este apartado si usted tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 %.
GRADO DE DISCAPACIDAD FECHA DE RECONOCIMIENTO FIN DE VALIDEZ

2.-DATOS RELATIVOS A FAMILIARES.

FECHA DISCAPACIDAD
APELLIDOS Y NOMBRE DNI
NACIMIENTO| PARENTESCO| o\ FECHA FIN
RECONOCIMIENTO|  VALIDEZ

A los efectos de la percepcion de las prestaciones se entenderd por unidad familiar:

La integrada ademds de por el empleado publico, por los siguientes elementos, si los hubiera: por el otro cényuge; los
hijos propios y los del conyuge; los menores o discapacitados sometidos a la tutela de cualquiera de ellos; asi como los
ascendientes en primer grado, tanto por consanguinidad como por afinidad.

Asimismo, la que tiene su base en una unidn de hecho estable y probada mediante cualquier prueba admitida en
derecho, |os hijos y/o ascendientes, con los mismos requisitos expresados anteriormente.

El limite de edad de los hijos se establece en 26 afios, salvo para los hijos con una discapacidad igual o superior al 33 %,
en los que no existira dicho limite.

En todos los casos se exige:

Que convivan en el domicilio familiar, salvo el caso de los hijos que convivan con la persona que ostente la custodia, y/o
los familiares que requieran atencién y/o estancia fuera de dicho domicilio familiar.

Dependencia econdmica del solicitante. Se entenderd que existe dependencia econdémica cuando la persona que
conviva con el solicitante carezca de ingresos o estos fueran inferiores al Indicador Publico de Renta de Efectos Mdltiples
(IPREM) del afio en curso.

Este anexo, debera ir obligatoriamente acompaiiado:
a) Fotocopia/s completa/s del/los Libro/s de Familia correspondiente/s justificativos del parentesco con el declarante.
En los supuestos en que no exista matrimonio, se aportard ademds copia de la inscripcion en cualquiera de los
Registros Oficiales de Uniones de Hecho.

b) Certificado, expedido por el WMISERSO u 6rgano competente de la Comunidad Aut6noma, que acredite el grado de

discapacidad declarado.

AUTORIZO a incluir los datos consignados en esta declaracidn, en un fichero automatizado del Ministerio de Defensa, para la gestién
de las Ayudas de Accidn Social.

] s [] w~o

De no marcar ninguna de las casillas, se entendera que S AUTORIZA .

Declaro bajo mi responsabilidad que todos los datos cumplimentados en esta declaracién son ciertos, comprometiéndome a aportar
cualquier otra documentacién que me sea requerida. Asimismo, declaro expresamente haber recabado el consentimiento e informado a los
miembros de mi unidad familiar, cuyos datos cumplimento en el presente formulario, de la finalidad del tratamiento descrito. Mediante ia
firma del presente documento, presto el consentimiento para el tratamiento de dichos datos conforme a lo previsto en la presente
convocatoria, y me comprometo a comunicar por escrito a la Subdireccién General de Personal Civil cualquier modificacién que se produzca
en mis datos, con la finalidad de mantener actuatizados ios mismos.

En ,a de de 2016
Firma:

Le informamos, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, que los datos facilitados por usted, seran incorporados a un fichero responsabilidad de la Subdireccién General de Personal Civil,
con la finalidad de gestionar las Ayudas del Plan de Accién Social del personal civil del Ministerio de Defensa. La destinataria de los datos es
ta Subdireccién General de Personal Civil, no teniendo previsto realizar cesiones a terceros distintas de las previstas por fa Ley. No obstante,
le informamos que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicidn, dirigiéndose al Ministerio de Defensa,
Subdireccién General de Personal Civil, Accidn Social, Paseo de la Castellana, 109. 28071 Madrid.






AMERCG Wi

AUTORIZACION DEL INTERESADO PARA QUE LA SUBDIRECCION GENERAL DE
PERSONAL CIVIL PUEDA OBTENER DATOS DE LA AGENCIA ESTATAL DE
ADMINISTRACION TRIBUTARIA

La/s persona/s abajo firmante/s autoriza/n a la Subdireccién General de Personal Civil a solicitar de la
Agencia Estatal de Administracién Tributaria los datos relativos a “Nivei de renta”, para comprobar el
cumplimiento de los requisitos establecidos en el procedimiento de concesidn de las ayudas del Plan de
Accidn Social del personal civil del Ministerio de Defensa para el afio en curso.

La presente autorizacién se otorga exclusivamente a los efectos del reconocimiento, seguimiento y
control de los requisitos establecidos en el pracedimiento administrativo mencionado anteriormente y
en aplicacién de lo dispuesto en el articulo 95.1 k) de la Ley 58/2003, General Tributaria, que permite,
previa autorizacién del interesado, la cesidn de los datos tributarios que precisen las Administraciones
Publicas para el desarrolio de sus funciones.

DATOS DE LOG INTERESADOS:

SOLICITANTE DE LA AYUDA:
NIF Apellidos y nombre

MIEMIBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR, MAYORES DE EDAD, POR LOS QUE SCLICITA AYUDA:

NIF Apellidos y nombre Parentesco Firma

En ,a de de
Firma:

NOTA: La autorizacion concedida por el firmante puede ser revocada en cualquier momento mediante escrito
dirigido a esta Subdireccion General.

te informamos, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Cardcter
Personal, que los datos facilitados por usted, seran incorporados a un fichero responsabilidad de la Subdireccién General de Personal Civil, con
la finalidad de gestionar las Ayudas del Plan de Accién Social del personal civil del Ministerio de Defensa. La destinataria de los datos es la
Subdireccién General de Personal Civil, no teniendo previsto realizar cesiones a terceros distintas de las previstas por la Ley. No obstante, le
informamos que podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacidn y oposicién, dirigiéndose al Ministerio de Defensa,
Subdireccion General de Personal Civil (Accidn Social), Paseo de la Castellana, 109. 28071 Madrid.






	Plan de Acción Social para el personal civil del Mº Defensa.
	Índice.
	Anexo I. Resumen Ayudas 2016.
	Anexo II. Bases comunes.
	1.  Beneficiarios.
	2.  Ayudas que se convocan.
	3.  Derechos y cuantía de las Ayudas.
	4. Límites de percepción.
	5. Incompatibilidades.
	6. Procedimiento.
	7. Percepción de las ayudas.
	8. Reclamaciones de anteriores planes de acción social.
	9. Mesa delegada de negociación.

	Anexo III. Bases Específicas.
	Ayudas para tratamientos de salud del empleado.
	1. Objeto.
	2. Crédito.
	3. Modalidades.
	4. Requisitos.
	5. Documentación.
	6. Incompatibilidades.
	7. Cuantía.

	Ayudas para tratamientos de salud de familiares.
	1. Objeto. 
	2. Crédito. 
	3. Modalidades.
	4. Requisitos.
	5. Documentación.
	6. Incompatibilidades.
	7. Cuantía. 

	Ayudas por discapacidad del empleado.
	1. Objeto.
	2. Crédito.
	3. Modalidad y cuantía.
	4. Requisitos.
	5. Documentación.
	6. Incompatibilidades.

	Ayudas por discapacidad de familiares.
	1. Objeto. 
	2. Crédito.
	3. Modalidades y cuantías.
	4. Requisitos.
	5. Documentación.
	6. Incompatibilidades.

	Ayudas por hijos menores de tres años.
	1. Objeto. 
	2. Crédito.
	3. Requisitos.
	4. Documentación.
	5. Cuantía.

	Ayudas para la conciliación de la vida laboral y familiar.
	1. Objeto.
	2. Crédito. 
	3. Requisitos.
	4. Documentación.
	5. Incompatibilidades.
	6. Cuantía.

	Ayudas para el transporte del empleado.
	1. Objeto. 
	2. Crédito.
	3. Requisitos.
	4. Documentación.
	5. Incompatibilidades.
	6. Cuantía.

	Ayudas para estudios del empleado.
	1. Objeto. 
	2. Crédito.
	3. Modalidades y cuantías.
	4. Requisitos.
	5. Documentación.
	6. Incompatibilidades específicas y/o exclusiones.

	Ayudas para estudio de los hijos.
	1. Objeto.
	2. Crédito.
	3. Modalidades y requisitos.
	4. Documentación.
	5. Incompatibilidades específicas y/o exclusiones.
	6. Cuantía de la ayuda.

	Ayuda para la promoción del empleado.
	1. Objeto.
	2. Crédito.
	3. Modalidades y cuantías.
	4. Requisitos.
	5. Documentación.
	6. Incompatibilidades específicas y/o exclusiones.

	Ayudas extraordinarias.
	1. Objeto.
	2. Crédito.
	3. Modalidades.
	4. Requisitos.
	5. Solicitudes y documentación.
	6. Incompatibilidades y/o exclusiones.
	7. Valoración de las solicitudes.
	8. Cuantía.
	9. Notificación.


	Anexo IV. Solicitud de ayudas de acción social 2016.
	Anexo IV Bis. Solicitud de ayudas extraordinarias.
	Anexo V. Declaración de convivencia y dependencia económica.
	Anexo VI. Autorización del interesado para que la Subdireción General de Personal Civil pueda obtener datos de la AEAT.




