


















MOD.- 11.   DECLARACIÓN RESPONSABLE DE CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS
DE ACREDITACIÓN DEL SERVICIO PARA FORMAR PARTE DE LA RED PÚBLICA DE
SERVICIOS SOCIALES A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE MALLORCA DEL
INSTITUTO MALLORQUÍN DE ASUNTOS SOCIALES Y OPTAR A LA CONCERTACIÓN
SOCIAL.

Entidad 

Nombre de la 
Entidad

CI
F

Núm. reg. 
Servicios 
Sociales

Domicilio social CP Población

Correo 
electrónico

Tel
. Fax

Representante legal de la entidad
Nombre y 
apellidos NIF

Domicili o CP Población

Correo 
electrónico

Tel
. Fax

Domicilio  a  efectos  de
notificaciones

                Domicili o de la 
entidad  Domicilio representante legal

Servicio  objecto  de  la  declaración
responsable 

Servicio de centro de dia para personas con discapacidad intelectual y/o del desarrollo

Servicio de centro de dia para personas con discapacidad  física

Servicio de centro de dia para personas con discapacidad  orgánica

Centros autorizados para prestar el servicio
Nombre
centro 1:

Núm.  exp.
Autorización 

Fecha
autorización

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 2:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 3:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 4:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 5:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

C/ General Riera nº67  07010 Palma de Mallorca  Telèfon: 971763325 / Fax: 971760475
http://www.imasmallorca.es



Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 6:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 7:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 8:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 9:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Nombre
centro 10:

      Núm.  exp.
Autorización

      Fecha
autorización

     

Domicilio CP Teléfono

Declaración responsable

El Sr./La Sra.                                                                                                                                       , como
representante legal de la entidad                                                      , DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD

a) Que los datos contenidos en este documento son ciertos.
b) Que  el  servicio  de  la  entidad  que  represento  cumple  con  los  requisitos  de  acreditación

establecidos en los artículos 75, 76, 77, 78 y 79 relativos a la acreditación, así como con el resto
de artículos del Título IV (Acreditación), tanto a la fecha de esta declaración responsable como
durante toda su vigencia durante el plazo máximo de 12 meses .

c) Que desde cualquiera de los centros que forman parte del servicio se ponen a disposición del
Instituto  Mallorquín  de  Asuntos  Sociales  todos  los  documentos  y  medios  necesarios  para
evidenciar  los  cumplimiento  de  los  requisitos  de  acreditación,  así  como  del  proceso  de
adaptación  a  los  nuevos  requisitos  de  autorización  y  de,  si  corresponde,  los  requisitos
establecidos a los pliegos de concertación. 

Palma, a                de                 de 2021

(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

De acuerdo con el previsto en la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de protección de datos personales y garantía de los derechos digitales, la 
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquín de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta 
solicitud con el fin de la tramitación y gestión de esta convocatoria de concertación así como, si procede, el seguimiento posterior de su concesión. El 
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de protección de datos de carácter personal se podrán realizar ante el Registro general del IMAS, calle 
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCIÓN INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

C/ General Riera nº67  07010 Palma de Mallorca  Telèfon: 971763325 / Fax: 971760475
http://www.imasmallorca.es


