
ANNEX 2 
Model de sol·licitud d’alta 
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ANNEX 3 

Model de declaració de manca de recursos econòmics 

___________________________________________________________, amb 
document __________________ número ____________________________, 
 
DECLAR  
 
Que no tenc recursos econòmics suficients. 
 
Així mateix, declar que ni jo ni els menors o les persones discapacitades que 
conviuen amb mi no estan inclosos en cap dels règims de la Seguretat Social, com a 
titular o com a beneficiari amb dret a l’assistència sanitària, i que no disposam de 
cap tipus de protecció sanitària pública. 
 
 
_________________, ___________ de/d __________________de 201_ 
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ANNEX 4 
Model de declaració jurada que no és procedent l’exportació del dret a l’assistència 

sanitària des del país de procedència 
 

___________________________________________________________, amb 
document __________________ número ____________________________, de 
nacionalitat _____________________________,  
 
DECLAR 
 
Que no és procedent l’exportació del dret a l’assistència sanitària des del país de 
procedència. 
 
 
_________________, ___________ de/d __________________ de 201_ 
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ANNEX 5 
Document de reconeixement temporal del dret a l’assistència sanitària 
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