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 Modelo de Solicitud de alta 
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Anexo 3 

Modelo de declaración de carecer de recursos económicos 

 
D/Dª ___________________________________________________________ con 
documento __________________ número ____________________________ Declara 
que carece de recursos económicos suficientes. 
 
Asimismo declara que ni él/ella ni los menores o las personas discapacitadas que 
convivan con él/ella están incluidos en ninguno de los regímenes de la Seguridad 
Social, como titular o como beneficiario con derecho a la asistencia sanitaria, y de 
que carecen de cualquier tipo de protección sanitaria pública. 
 
En   _________________  a ___________   de __________________De 201_ 
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Anexo 4 
Modelo de declaración jurada de que no procede la exportación del derecho a la 

asistencia sanitaria desde el país de procedencia. 
 
D/Dª ___________________________________________________________ con 
documento __________________ número ____________________________, de 
nacionalidad  _____________________________ declara que no procede la 
exportación del derecho a la asistencia sanitaria desde el país de procedencia 
 
 
En   _________________  a ___________   de __________________De 201_ 
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Anexo 5  
Documento de Reconocimiento temporal del derecho a la Asistencia Sanitaria 
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