" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials
Consell de Mallor

MOD-1. SOLICITUD DE CONCIERTO SOCIAL

DATOS DEL SOLICITANTE: Entidad y representacion legal

Nombre de la Entidad CIF Ndm. SS
Domicilio social CP Poblacion
Nombre y apellidos del representante NIF Tel.
legal
Correo electrénico representante Correo electrénico
legal entidad
SERVICIO Y TIPO DE DISCAPACIDAD PARA LA QUE SE SOLICITA EL CONCIERTO
(Un servicio y tipo de discapacidad por solicitud)
Tipo de servicio Tipo discapacidad principal
Servicio de atencidn integral y de promocion de la autonomia Auditiva
Servicio de promocion, mantenimiento y recuperacion de la autonomia Fisica
funcional
Servicio de habilitacion y terapia ocupacional Discapacidad fisica por trastorno inmunolégico
Servicio de centro de dia Intelectual y/o del desarrollo

Servicio ocupacional

Servicio de residencia

Servicio de vivienda supervisada
Servicio de apoyo en la vivienda

Servicio de funcidn tutelar

NUMERO DE PLAZAS

NUMERO TOTAL DE PLAZAS SOLICITADAS en el actual concierto

PLAZAS CONCERTADAS CON ANTERIORIDAD (SUBVENCIONADAS, CONTRATADAS O CONCERTADAS en los 30 dias previos a la

presente convocatoria)

PLAZAS AUTORIZADAS EN LOS CENTROS AUTORIZADOS A PRESTAR EL SERVICIO

PLAZAS DISPONIBLES PARA ATENDER URGENCIAS (En caso de que la entidad esté interesada en atender hasta el 5% de
plazas a urgencias para aplicar el arraigo en la proxima ampliacion. Las urgencias tendran que ser validadas por el IMAS)

OBSERVACIONES:
e Para el servicio complementario de transporte social, las plazas se solicitaran a peticion del IMAS.

e Para la modalidad de alta intensidad, las plazas se solicitaran a peticion del IMAS y se realizard una valoracion de acuerdo con los criterios
establecidos en los pliegos de concertacidn y en el procedimiento de acceso y gestion de la lista de espera.

e Para el complemento por necesidades extraordinarias de apoyo conductual o médico, las plazas se solicitaran a peticion del IMAS vy se
realizara una valoracion de acuerdo con los criterios establecidos a los pliegos de concertacion y al procedimiento de acceso y gestién de la

lista de espera, asi como de acuerdo con la disponibilidad presupuestaria.

La entidad solicitante, mediante la presentacién de esta solicitud y exclusivamente en el supuesto de que resulte
adjudicataria de las plazas solicitadas en el marco de esta convocatoria y que, ademas, tenga subscrito un concierto
previo en vigor con el IMAS por las mismas plazas, servicios y tipos de discapacidad, RENUNCIA expresamente al
anterior concierto con efecto desde la fecha de inicio de la nueva concertacidn objeto de esta convocatoria, lo cual se

comunica al IMAS para los efectos oportunos.
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" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials

Por todo lo anterior,SOLICITO concertacion del servicio por el nimero de plazas totales indicadas y una vigencia
maxima de 12 meses.

Palma,a de de 2021
(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestién de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesién. El
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials

MOD-2. DECLARACION RESPONSABLE DE SOLVENCIA TECNICA Y EXPERIENCIA PARA CONCERTAR

DATOS DEL SOLICITANTE: Entidad y representacion legal

Nombre de la Entidad CIF Nam.
Serv.Soc.
Domicilio social CP Poblacién
Nombre y apellidos del representante NIE Tel.
legal
Correo electrénico representante Correo electrénico
legal entidad
SERVICIO Y TIPO DE DISCAPACIDAD PARA LA QUE SE SOLICITA EL CONCIERTO
(Un servicio y tipo de discapacidad por solicitud)
Tipo de servicio Tipo discapacidad principal
Servicio de atencidn integral y de promocién de la autonomia Auditiva
Servicio de promocion, mantenimiento y recuperacion de la autonomia Fisica
funcional
Servicio de habilitacion y terapia ocupacional Discapacidad fisica por trastorno inmunolégico
Servicio de centro de dia Intelectual y/o del desarrollo
Servicio ocupacional
Servicio de residencia
Servicio de vivienda supervisada
Servicio de apoyo en la vivienda
Servicio de funcién tutelar
El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad

DECLARA, bajo su responsabilidad:

1. Que el servicio ha solicitado la acreditacién, y que se presenta una declaracion responsable de
cumplimiento de los requisitos de acreditacién establecidos en el Reglamento del Consejo de
Mallorca por el cual se regula el funcionamiento de los servicios sociales para personas con
discapacidad incluidos en la cartera insular de servicios sociales y se establecen los requisitos de
autorizacidn y acreditacion (BOIB N.2 21, de 15 de febrero de 2018).

2. Que la entidad a concertar tiene mas de un afio de experiencia en la prestacion del servicio y perfil
de personas usuarias objeto de este concierto, poniendo a disposicién del IMAS toda la
documentacidon que sea requerida en la entidad a efectos de comprobacién (documentos de
facturacion del servicio, de contratacidn del personal u otros documentos justificativos).

3. Que el servicio a concertar cumple con el resto de los requisitos establecidos en la convocatoria.

Palma, a de de 2021

(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)
De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccién de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestion de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesion. El

ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials

MOD-3. DECLARACION DE SOLVENCIA FINANCIERA PARA CONCERTAR

DATOS DEL SOLICITANTE: Entidad y representacion legal

Nombre de la Entidad CIF Num. SS
Domicilio social CcP Poblacién
Nombre y apellidos representante NIF Tel.

legal

Correo electrénico representante Correo electrénico

legal entidad

SERVICIO Y TIPO DE DISCAPACIDAD PARA LA QUE SE SOLICITA EL CONCIERTO
(Un servicio y tipo de discapacidad por solicitud)

Tipo de servicio Tipo de discapacidad principal
Servicio de atencidn integral y de promocion de la autonomia Auditiva
Servicio de promocién, mantenimiento y recuperacion de la autonomia Fisica
funcional
Servicio de habilitacion y terapia ocupacional Discapacidad fisica por trastorno inmunolégico
Servicio de centro de dia Intelectual y/o del desarrollo
Servicio ocupacional
Servicio de residencia
Servicio de vivienda supervisada
Servicio de apoyo en la vivienda
Servicio de funcién tutelar
El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad

DECLARA, bajo su responsabilidad que acredita la solvencia econdmicay
financiera con uno de los siguientes medios:

Ultimas cuentas anuales presentadas en el Registro Mercantil o en el registro oficial que corresponda,
que acredita que los fondos propios de la entidad o empresa son de 100.000 € o mas en el ultimo
ejercicio cerrado.

Declaracion sobre el volumen global de negocios en el ambito de actividades correspondiente al objeto
y prestaciones del servicio a concertar de acuerdo con los pliegos de concertacidn, respecto al ultimo
ejercicio disponible.

Justificante de la existencia de una pdliza de seguros de responsabilidad civil que cubra la
indemnizacién por riesgos (profesionales, de atencion a las personas u otros), por un importe igual o
superior al exigido en los pliegos de concertacidn. Este justificante se acredita intermediando a) un
certificado expedido por el asegurador en el que consten los importes y riesgos asegurados y la fecha
de vencimiento del seguro, y b) un documento de compromiso vinculante de suscripcion, prérroga o
renovacion, en los casos que proceda, para garantizar la cobertura en toda la duracién del concierto.

Palma,a de de 2021

(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)
De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestién de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesién. El

ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials
nsell de Mallor

MOD-4. DECLARACION RESPONSABLE DE NO INCURRIR EN PROHIBICIONES PARA
CONCERTAR

DATOS DEL SOLICITANTE: Entidad y representacion legal

Nombre de la entidad CIF Ndam. SS
Domicilio social CP Poblacion
Correo electrénico representante Correo electrénico

legal entidad

SERVICIO Y TIPO DE DISCAPACIDAD PARA LA QUE SE SOLICITA EL CONCIERTO
(Un servicio y tipo de discapacidad por solicitud)

Tipo de servicio Tipo de discapacidad principal

Servicio de atencién integral y de promocidn de la autonomia Auditiva

Servicio de promocion, mantenimiento y recuperacion de la

, . Fisica
autonomia funcional

- e . . Discapacidad fisica por trastorno

Servicio de habilitacién y terapia ocupacional . P
inmunoldgico

Servicio de centro de dia Intelectual y/o del desarrollo

Servicio ocupacional

Servicio de residencia

Servicio de vivienda supervisada

Servicio de apoyo en la vivienda

Servicio de funcidn tutelar

El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad

DECLARA, bajo su responsabilidad:

1. Que la entidad no estd incluida en ninguno de los supuestos de prohibicidn para ser beneficiaria de
subvenciones que establece el articulo 8 de la Ordenanza general de subvenciones del Consejo de
Mallorca (BOIB n.2 21, de 18 de febrero de 2017).

2. Que la entidad no estd sometida a las prohibiciones de contratar con la Administracién, de acuerdo con
el articulo 71 de la Ley 9/2017, de 8 de noviembre, de contratos del sector publico, ni a ninguno de los
supuestos previstos en el articulo 13 de la Ley 38/2003, de 17 de noviembre, general de subvenciones, o
ala Ley 58/2003, de 17 de diciembre, general tributaria.

3. Que la entidad no incurre en ninguna de las prohibiciones que establece el articulo 11 de la Ley 11/2016,
de 28 de julio, de igualdad de mujeres y hombres.
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nsell de Mallor

4. Que la entidad no ha sido sancionada durante los Ultimos 4 afios mediante resolucién firme por la
comision de infracciones graves o muy graves en materia de relaciones laborales, ocupacion, seguridad
social, emigracién, movimientos migratorios y ocupacién de extranjeros.

Palma, a de de 2021
(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestién de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesién. El
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials

MOD-5. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CONSULTAR INFORMACION DE
OTRAS ADMINISTRACIONES A EFECTOS DE CONCERTACION SOCIAL

DATOS DEL SOLICITANTE: Entidad y representacion legal

Razén social de la entidad CIF

Nombre y apellidos del

NIF
representante legal

El articulo 95.1 k) de la Ley 58/2003, general tributaria permite, previa autorizacion de la persona interesada, la cesion
de los datos tributarios que precisen las Administraciones Publicas para el desarrollo de sus funciones.

De conformidad con el Articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas, los interesados no estdn obligados a aportar los datos o documentos que puedan ser
consultados mediante las plataformas de intermediacién de datos u otros sistemas electrénicos.

Este consentimiento se entiende otorgado por el interesado siempre y cuando no manifieste su oposicién expresa o que
la ley especial aplicable requiera un consentimiento expreso.

SERVICIO Y TIPO DE DISCAPACIDAD PARA LA CUAL SE SOLICITA EL CONCIERTO SOCIAL

(Un servicio y tipo de discapacidad por solicitud)

Tipo de servicio Tipo de discapacidad principal

Servicio de atencion integral y promocion de la autonomia Auditiva

Servicio de promocién, mantenimiento y recuperacién de la

P . Fisica
autonomia funcional

- e . . Discapacidad fisica por trastorno
Servicio de habilitacién y terapia ocupacional . P
inmunoldégico

Servicio de centro de dia Intelectual y/o del desarrollo

Servicio ocupacional Psiquica por trastorno mental
Servicio de residencia

Servicio de vivienda supervisada
Servicio de apoyo en la vivienda

Servicio de funcién tutelar

El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad

AUTORIZA al Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales con CIF: Q0700448D, a consultar de forma telematica los datos
de la entidad en otras administraciones publicas, y al tratamiento y conservacion de la respuesta recibida de los
servicios de intermediacion:

AUTORIZO CONSULTAR LOS DATOS PARA LA COMPROBACION DE ESTAR AL CORRIENTE DE LAS

NO AUTORIZO OBLIGACIONES TRIBUTARIAS

AUTORIZO CONSULTAR LOS DATOS PARA LA COMPROBACION DE ESTAR AL CORRIENTE EN LAS OBLIGACIONES DE
NO AUTORIZO LA SEGURIDAD SOCIAL (servicio de consulta Q2827003ATGSS001 de la TGSS)
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En caso de no autorizar alguna de estas consultas, se debe aportar con la periodidad que el IMAS
requiera, la documentacién oficial original y/o copia para que conste en el expediente administrativo.
En cualquier momento pueden formular su oposicién a la consulta telematica de los datos

autorizados. Esta oposiciéon se debe manifestar por escrito.

Palma, a de de 2021
(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

De acuerdo con el previsto en la Ley Orgéanica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestion de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesion. El
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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" Direccié Insular de Persones amb Discapacitat i Innovacié Social
Departament de Drets Socials

MOD-6. DECLARACION DE PLAZAS OCUPADAS CON ANTERIORIDAD EN EL
SERVICIO DE CENTRO DE DIA

DATOS DEL SOLICITANTE: Entidad y representacion legal

Razén social de la entidad CIF

Nombre y apellidos del

NIF
representante legal

SERVICIO Y TIPO DE DISCAPACIDAD PARA EL CUAL SE SOLICITA EL CONCIERTO SOCIAL
(Un servicio y tipo de discapacidad por solicitud)

Tipo de servicio Tipo de discapacidad principal

Intelectual y/o del desarrollo
Servicio de centro de dia Fisica
Fisica por trastorno inmunolégico

Relacidn de plazas y personas en el servicio indicado (una declaracion por cada servicio a

concertar)
El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad
DECLARA, bajo su responsabilidad:
1. Que el servicio tiene plazas autorizadas, plazas concertadas y plazas ocupadas por

procedimiento de urgencia social.

2. Que el servicio ha atendido en el Gltimo mes a personas, tal como consta en la factura presentada al
IMAS.

[Servicio de centro de dia]: Que del total de personas atendidas, personas tienen una ocupacion al
100% de la plaza; personas tienen una ocupacion a 2/3y personas tienen una ocupacién a 1/3.

[Servicios de centro de dia con transporte social]: Que del total de personas atendidas, personas
utilizan el servicio de transporte. De estas, personas utilizan transporte centro de dia;
acompafnamiento transporte. Ademas, de las personas usuarias de transporte centro de dia, a personas
les corresponde complemento por transporte rural y a complemento por transporte adaptado (solo
indicar movilidad reducida).

Palma,a de de 2021
(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

De acuerdo con el articulo 11 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se informa a la persona
interesada que los datos facilitados seran incluidos en el fichero automatizado del Registro de documentos y archivos informaticos para su tratamiento en
la Direccion Insular de Personas con Discapacidad, del Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales. Asi mismo, se informa de la obligacion de la persona y la
entidad interesada de comunicar a la Direccién Insular de Personas con Discapacidad del Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales cualquier modificacion
de estos datos. También se informa a la persona interesada de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, en
los términos incluidos en la legislacion vigente, mediante escrito presentado en el Registro del Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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MOD-8. SOLICITUD DE AMPLIACION DEL SERVICIO DE CENTRO DE DIA PARA EL
MES DE AGOSTO

El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad DECLARA, bajo su
responsabilidad que las personas que a continuacién se detallan:

a) Son usuarias del servicio de centro de dia y no son usuarias de ningun tipo de servicio
residencial.

b) Han recibido una valoracion psicosocial, que se adjunta, mediante la cual se establece
la conveniencia por las necesidades de apoyo de la persona o por las necesidades sociales y
familiares, utilizar el servicio de centro de dia durante el mes de agosto.

c) Que la relacién de las personas para las que se solicita la ampliacié es la siguiente:

1 21
2 22
3 23
4 24
5 25
6 26
7 27
8 28
9 29

10 30

11 31

12 32

13 33

14 34

15 35

16 36

17 37

18 38

19 39

20 40

Palma,a de de 2021
(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

D'acord amb el previst a la Llei organica 3/2018 de 5 de desembre de proteccié de dades personals i garantia dels drets digitals, la persona
interessada déna el seu consentiment a I'Institut Mallorqui d'Afers Socials (IMAS) perque tracti les dades facilitades en el marc d'aquesta
sollicitud amb la finalitat de la tramitaci6 i gesti¢ d'aquesta convocatoria de concertacio aixi com, si escau, el seguiment posterior de la seva
concessio. L'exercici dels drets previstos a la normativa de proteccié de dades de caracter personal es podran realitzar davant el Registre
general de I'MAS, carrer General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCIO INSULAR DE PERSONES AMB DISCAPACITAT
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MOD-9. SOLICITUD SERVICIO DE TRANSPORTE SOCIAL

El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad DECLARA, bajo su responsabilidad que
las personas que a continuacion se detallan:

a)

d)

Son usuarias del centro de dia i no son usuarias de ningun servicio residencial en la
misma ubicacion del centro de dia.

La asignacidon de estas plazas de transporte se lleva a término aplicando como
criterio de preferéncia la antigledad de las persones en el servicio de centro de dia.

Que la relacidn de estas personas para las que se solicita transporte es la siguiente:
Tipo de transporte:

TCD: Transporte centro de dia
TA: Transporte adaptado (silla de ruedas o apoyo excepcional asignado)
TC: Transporte rural

Persona usuaria Tipo transporte
Apellidos, nombre DNI TCD TA TR
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Persona usuaria Tipo transporte
Apellidos, nombre DNI TCD TA TR

21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
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Persona usuaria Tipo transporte
Apellidos, nombre DNI TCD TA TR

61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

TCD TA TR

TOTAL DE PERSONAS USUARIAS DE TRANSPORTE

(en caso de ser un numero superior de personas, afiadir mas hojas a esta relacién).

Palma,a de de 2021

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

De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestién de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesién. El
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCIO INSULAR DE PERSONES AMB DISCAPACITAT
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MOD-10. SOLICITUD APOYO EXCEPCIONAL

El Sr./Sra. , como representante legal de la entidad DECLARA, bajo su responsabilidad
gue las personas que:

a) Las personas que a continuacién se detallan tienen una plaza concertada en el

servicio de centro de dia de la entidad.

b) Las personas han sido valoradas de acuerdo al procedimiento de acceso y gestion de
la lista de espera del IMAS, que incluye una hoja de sollicitud individual.
c) Larelacion de las personas para las que se solicita apoyo excepcional es la siguiente:

Tipos de apoyo excepcional:

COND: Conductual
MED: Médico

Persona usuaria
Apellidos y nombre DNI COND MED
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d) Junto a esta relacion se adjuntan las solicitudes individuales con num. de registro de
entrada al IMAS.

e) La asignacion de estos apoyos queda supeditada a la valoracién realitzada por el
IMAS vy alainclusién de la persona a la lista de espera para la asignacion del apoyo.

(en caso de ser un niumero superior de personas, afiadir mas hojas a esta relacién).

Palma,a de de 2021
(firma del/la representante legal de la entidad titular del servicio)

De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestién de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesién. El
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCIO INSULAR DE PERSONES AMB DISCAPACITAT
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MOD.- 11. DECLARACION RESPONSABLE DE CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS
DE ACREDITACION DEL SERVICIO PARA FORMAR PARTE DE LA RED PUBLICA DE
SERVICIOS SOCIALES A LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE MALLORCA DEL
INSTITUTO MALLORQUIN DE ASUNTOS SOCIALES Y OPTAR A LA CONCERTACION
SOCIAL.

Entidad
NUm. reg.
Nombre de la CI Servicios
Entidad F .
Sociales

Domicilio social Ccp Poblacién
Correo Tel

. Fax
electrénico
Representante legal de la entidad
Nomprey NIF
apellidos
Domicili o Ccp Poblacién
Correo Tel

. Fax
electrénico
Domicilio a efectos de | = Domicili o de Ia ] pomicil e leaal

e . . omicilio representante lega
notificaciones entidad P g
Servicio objecto de la declaracién
responsable

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

D Servicio de centro de dia para personas con discapacidad orgdnica

Centros autorizados para prestar el servicio

Nombre Num. exp. Fecha
centro 1: Autorizacién autorizacion
Domicilio | cpP Teléfono
Nombre Num. exp. Fecha
centro 2: Autorizacién autorizacion
Domicilio | cp Teléfono
Nombre Ndm. exp. Fecha
centro 3: Autorizacién autorizacion
Domicilio | CcpP Teléfono
Nombre NUm. exp. Fecha
centro 4: Autorizacién autorizacion
Domicilio | cp Teléfono
Nombre Ndm. exp. Fecha
centro 5: Autorizacién autorizacion
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Domicilio | cp Teléfono
Nombre Num. exp. Fecha
centro 6: Autorizacién autorizacion
Domicilio | cpP Teléfono
Nombre Num. exp. Fecha
centro 7: Autorizacién autorizacion
Domicilio | cp Teléfono
Nombre Ndm. exp. Fecha
centro 8: Autorizacién autorizacion
Domicilio | CcpP Teléfono
Nombre Num. exp. Fecha
centro 9: Autorizacién autorizacion
Domicilio | CcpP Teléfono
Nombre Ndm. exp. Fecha
centro 10: Autorizacién autorizacion
Domicilio | cp Teléfono

Declaracién responsable

El Sr./La Sra.

representante legal de la entidad

a) Que los datos contenidos en este documento son ciertos.

, como

, DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD

b) Que el servicio de la entidad que represento cumple con los requisitos de acreditacion
establecidos en los articulos 75, 76, 77, 78 y 79 relativos a la acreditacion, asi como con el resto
de articulos del Titulo IV (Acreditacién), tanto a la fecha de esta declaraciéon responsable como

durante toda su vigencia durante el plazo maximo de 12 meses .

C) Que desde cualquiera de los centros que forman parte del servicio se ponen a disposicién del

Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales todos los documentos y medios necesarios para
evidenciar los cumplimiento de los requisitos de acreditacidon, asi como del proceso de
adaptacion a los nuevos requisitos de autorizacién y de, si corresponde, los requisitos
establecidos a los pliegos de concertacion.

Palma, a

de

de 2021

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

De acuerdo con el previsto en la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, la
persona interesada da su consentimiento en el Instituto Mallorquin de Asuntos Sociales (*IMAS) para que trate los datos facilitados en el marco de esta
solicitud con el fin de la tramitacion y gestién de esta convocatoria de concertacion asi como, si procede, el seguimiento posterior de su concesién. El
ejercicio de los derechos previstos a la normativa de proteccion de datos de caracter personal se podran realizar ante el Registro general del IMAS, calle
General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCION INSULAR DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
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