


















MOD-8. SOLICITUD DE AMPLIACIÓN 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 continuación se detallan:

a) Son usuarias del servicio de centro de día y no son usuarias de ningún tipo de servicio
residencial.

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

c) Que la relación de las personas para las que se solicita la ampliació 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 orgànica 3/2018 de 5 de desembre de protecció de dades personals i garantia dels drets digitals, la persona 
interessada dóna el seu consentiment a l'Institut Mallorquí d'Afers Socials (IMAS) perquè tracti les dades facilitades en el marc d'aquesta 
sol·licitud amb la finalitat de la tramitació i gestió d'aquesta convocatòria de concertació així com, si escau, el seguiment posterior de la seva 
concessió. L'exercici dels drets previstos a la normativa de protecció de dades de caràcter personal es podran realitzar davant el Registre 
general de l’IMAS, carrer General Riera, 67, 07010 de Palma de Mallorca.

DIRECCIÓ INSULAR DE PERSONES AMB DISCAPACITAT
C/ General Riera nº67  07010 Palma de Mallorca  Telèfon: 971763325 / Fax: 971760475

http://www.imasmallorca.es



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 continuación se detallan:

a) Son usuarias del centro de día i no son usuarias de ningún  servicio residencial en la
misma ubicación del centro de día.

b) La  asignación  de  estas  plazas  de  transporte  se  lleva  a  término  aplicando  como
criterio de preferència la antigüedad de las persones en el servicio de centro de día. 
     

c) Que la relación de estas personas  para las que se solicita transporte es la siguiente:

d) Tipo de transporte:

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

Persona usuaria Tipo transporte
Apellidos, nombre DNI TCD TA TR

1          
2          
3          
4          
5          
6          
7          
8          
9          

10          
11          
12          
13          
14          
15          
16          
17          
18          
19          
20          
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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 número superior de personas, añadir más hojas a esta relación).

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.

DIRECCIÓ 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
que las personas que:

a) Las  personas  que  a  continuación  se  detallan  tienen  una  plaza  concertada  en  el
servicio de centro de día de la entidad.

b) Las personas han sido valoradas de acuerdo al procedimiento de acceso y gestión de
la lista de espera del IMAS, que incluye una hoja de sol·licitud individual.

c) La relación 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

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        

10        
11        
12        
13        
14        
15        
16        
17        
18        
19        
20        
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d) Junto a esta relación se adjuntan las solicitudes individuales con núm. de registro de
entrada al IMAS.

e) La asignación de estos apoyos queda supeditada a la valoración realitzada por el
IMAS  y a la inclusión de la persona a la lista de espera para la asignación del apoyo.

(en caso de ser un número superior de personas, añadir más hojas a esta relación).

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.

DIRECCIÓ INSULAR DE PERSONES AMB DISCAPACITAT
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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
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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
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