G CONSELLERIA

O TERRITORI, ENERGIA
I IMOBILITAT

B INSTITUT BALEAR
/ HABITATGE

Declaracion responsable de inscripcion en el Registro Publico de Demandantes de Viviendas

Datos solicitante A:

C/Manuel Azafia, 9
07006 Palma
971784994
www.ibavi.es

v.1

DAIta
DModificacién
Renovacién

DNI/NIE: Nombre:

Apellidos:

sexo: [_JM[H

Fecha nacimiento:

Estado Civil:
% Discapacidad:

Ingresos no contributivos:

DGran Invalidez

Empadronamiento: (a partir de 1 de mayo de 1996)

Grado dependencia:D@ |:|I |:|II|:|III Necesita silla ruedas: SID NOI:I
Situacién IaboraI:DCuenta ajena DCuenta propia DDesempIeo |:| Empleado/a de Hogar DJubiIado/aDOtra:

DPensién No Contributiva D Renta Social Garantizada DDependencia DRenta Minima Insercién Dlngreso Minimo Vital
Dlncapacidad Permanente Absoluta I:IViudedad

~

Pais nacimiento Provincia:

El Otros:

Municipio Alta: Baja: Municipio Alta: Baja:
Municipio Alta: Baja: Municipio Alta: Baja:
Wicipio Alta: Baja: Municipio Alta: j
Datos solicitante B: relacién con el solicitante A | |
DNI/NIE: Nombre: Apellidos: \
Sexo: DMDH Estado Civil: Pais nacimiento Provincia:

Fecha nacimiento: % Discapacidad:
Ingresos no contributivos:

|:|Gran Invalidez

Empadronamiento: (a partir de 1 de mayo de 1996)

Situacién laboral: DCuenta ajena Ekuenta propia |:|Desempleo |:| Empleado/a de Hogar Dlubilado/a DOtra:

DPensic’)n No Contributiva EIRenta Social Garantizada |:| Dependencia
Dlncapacidad Permanente Absoluta |:|Viudedad

Grado dependencia:D@ DI DIIDIII Necesita silla ruedas: SID NOD

DRenta Minima Insercion Dlngreso Minimo Vital

|:| Otros:

Municipio Alta: Baja: Municipio Alta: Baja:
Municipio Alta: Baja: Municipio Alta: Baja:
Wicipio Alta: Baja: Municipio Alta:

J

Desea participar en procedimientos de adjudicacién del IBAVI: []SI Ono
Autoriza a ceder sus datos a promotores y entidades privadas relacionadas con Viviendas de Proteccién Publica Osi Ono

Deseo optar a una vivienda de: [JAlquiler [Jcompra [JAlquiler opcién compra [JCesiéndeuso [d0Otros [Jindistinto
Preferentemente en los municipios:
Municipio: Municipio: Municipio:

Circunstancias personales:

O Familia monoparental

[1 Familia numerosa

[ victima de violencia de género
|:| Otros. Indique cual:

En caso de posesion de vivienda en propiedad, indique situacidn actual:
[vivienda con barreras arquitectonicas

E| Pérdida del uso de la vivienda por sentencia

[dpeclaracién de ruina

[INo cumple criterios de habitabilidad

[ otros. Indique cual:

Cita previa: 900 780 000



Otros miembros de la unidad de convivencia

GNI/NIE: Nombre: Apellidos: \

Sexo: |:|M|:| H Estado Civil: Pais nacimiento Provincia:
Fecha nacimiento: % Discapacidad: Grado dependencia:D@ DI |:|II|:|III Necesita silla ruedas: SID NO|:|
Municipio empadronamiento actual: fecha de alta: Relacién con el solicitante A:

Ingresos no contributivos:
DPensién No Contributiva DRenta Social Garantizada DDependencia |:|Renta Minima Insercién Dlngreso Minimo Vital
kDGran Invalidez |:| Incapacidad Permanente Absoluta |:|Viudedad |:| Otros:

4
G\II/NIE: Nombre: Apellidos: \

Sexo: DMDH Estado Civil: Pais nacimiento Provincia:
Fecha nacimiento: % Discapacidad: Grado dependencia:D@ Ch DIIDIII Necesita silla ruedas: sIC] No[]
Municipio empadronamiento actual: __ fecha de alta: Relacion con el solicitante A:

Ingresos no contributivos:
|:|Pensién No Contributiva DRenta Social Garantizada DDependencia |:|Renta Minima Insercion Dlngreso Minimo Vital
kDGran Invalidez D Incapacidad Permanente Absoluta |:|Viudedad |:| Otros:

-/
GII/NIE: Nombre: Apellidos: \

Sexo: DMDH Estado Civil: Pais nacimiento Provincia:
Fecha nacimiento: % Discapacidad: Grado dependencia:D@ DI |:|II|:|III Necesita silla ruedas: SI|:| NO|:|
Municipio empadronamiento actual: fecha de alta: Relacion con el solicitante A:

Ingresos no contributivos:
[(JPensidn No Contributiva DRenta Social Garantizada [ Dependencia [JRenta Minima Insercién Dlngreso Minimo Vital
kElGran Invalidez [Jincapacidad Permanente Absoluta [Jviudedad [ otros:

Datos de contacto a efectos de notificacién: Idioma de notificacién: [JCataldan [ Castellano

/DSoIicitante A O solicitante B [IMiembro A [] Miembro B [] Miembro ¢ [] Otra persona (por favor, indique nombre y aporte DI\D

Nombre: DNI: Relacién con el solicitante A:
Direccion: Num: Blog: Esc: Piso: Pta:
Municipio: Cédigo Postal: Isla: Provincia:

[0 Deseo recibir todas las notificaciones que emita IBAVI en mi carpeta ciudadana.
Email: Movil:

k Teléfono alternativo: /

Los abajo firmantes designamos como representante en todos los procedimientos relativos a esta declaracion
responsable a quien figura como solicitante A, quien acepta esta representacion.

La presentacion de la declaracion responsable de inscripcion implicara que todas las personas de la unidad familiar o unidad de convivencia incluidas
en la solicitud autorizan expresamente a la Conselleria de Mobilitat i Habitatge y al Institut Balear de I’Habitatge para obtener de otras
administraciones la informacion de caracter registral, catastral, tributario, econémico, laboral, patrimonial y cualquier otro que sea pertinente para
comprobar que cumple con los requisitos de inscripcion, asi como por contrastar los datos declarados en la solicitud de inscripcion y a las
comunicaciones de modificacion o actualizacion de datos.

Declaro bajo mi responsabilidad
1. Que todos los datos que figuran en la solicitud son ciertos y que aporto todos los documentos requeridos y que todos son correctos.
2. Que ninguna de las personas inscritas en la solicitud es propietaria de ninguna vivienda, salvo las excepciones previstas anteriormente.
3. Que en caso de resultar adjudicatario de una vivienda la destinaré a domicilio habitual y permanente
4.  Que comunicaré cualquier variacion de los datos facilitados

Firma (DEBEN FIRMAR TODOS LOS COMPONENTES MAYORES DE EDAD):

Solicitante A Solicitante B Miembro A Miembro B Miembro C

Localidad: Fecha: de de 20

Esta inscripcion tiene una duracién de dos afios transcurridos los cuales, si no se realiza ninguna modificacion o renovacion, se producira la baja
automatica de la inscripcion.

De acuerdo con lo que dispone el articulo 5 de Lay orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, se informa que los datos que figuran en esta solicitud se incorporaran
en el Registro publico de demandantes de viviendas protegidas de les Illes Balears y que se utilizaran con la finalidad de facilitar la gestion y el control en la adjudicacién de vivienda protegidas. Podéis
ejercer vuestro derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién mediante un escrito dirigido a la Direccién General de Vivienda.




o
|||! Anexo 1 de la Declaracidn responsable de

G CONSELLERIA inscripcion en el Registro Publico de Demandantes
O TERRITORI, ENERGIA

T I MOBILITAT

B INSTITUT BALEAR Incorporacion de otros miembros
/" HABITATGE

Datos de referencia del solicitante A:

DNI/NIE: Nombre: Apellidos:

Otros miembros de la unidad de convivencia

G\II/NIE: Nombre: Apellidos: \

Sexo: |:|M|:| H Estado Civil: Pais nacimiento Provincia:
Fecha nacimiento: % Discapacidad: Grado dependencia:D@ DI DIIDIII Necesita silla ruedas: SID NOD
Municipio empadronamiento actual: fecha de alta: Relacion con el solicitante A:

Ingresos no contributivos:
|:|Pensic’m No Contributiva |:|Renta Social Garantizada DDependencia |:|Renta Minima Insercién Dlngreso Minimo Vital
kl:lGran Invalidez |:| Incapacidad Permanente Absoluta |:|Viudedad |:| Otros:

4
GII/NIE: Nombre: Apellidos: \

Sexo: |:| Ml:l H Estado Civil: Pais nacimiento Provincia:
Fecha nacimiento: % Discapacidad: Grado dependencia:D@ |:|I DII DIII Necesita silla ruedas: SI |:| NOD
Municipio empadronamiento actual: fecha de alta: Relacion con el solicitante A:

Ingresos no contributivos:
|:|Pensic'>n No Contributiva DRenta Social Garantizada DDependencia |:|Renta Minima Insercidn Dlngreso Minimo Vital
kl:lGran Invalidez |:| Incapacidad Permanente Absoluta DViudedad |:| Otros:

4
GII/NIE: Nombre: Apellidos: \

Sexo: D M |:|H Estado Civil: Pafs nacimiento Provincia:
Fecha nacimiento: % Discapacidad: Grado dependencia:D@ |:|I |:|II|:|III Necesita silla ruedas: Sll:l NO D
Municipio empadronamiento actual: fecha de alta: Relacion con el solicitante A:

Ingresos no contributivos:
|:|Pensic’>n No Contributiva |:|Renta Social Garantizada DDependencia |:|Renta Minima Insercién Dlngreso Minimo Vital

kDGran Invalidez |:|Incapacidad Permanente Absoluta |:|Viudedad |:| Otros: /

Los abajo firmantes designamos como representante en todos los procedimientos relativos a esta declaracion a quien
figura como solicitante A, quien acepta esta representacion.
La presentacion de la declaracion responsable de inscripcion implicara que todas las personas de la unidad familiar o unidad de convivencia incluidas
en la solicitud autorizan expresamente a la Conselleria de Mobilitat i Habitatge y al Institut Balear de I’'Habitatge para obtener de otras
administraciones la informacion de caracter registral, catastral, tributario, econémico, laboral, patrimonial y cualquier otro que sea pertinente para
comprobar que cumple con los requisitos de inscripcion, asi como por contrastar los datos declarados en la solicitud de inscripciéon y a las
comunicaciones de modificacion o actualizacion de datos.

Declaro bajo mi responsabilidad
1. Que todos los datos que figuran en la solicitud son ciertos y que aporto todos los documentos requeridos y que todos son correctos.
2. Que ninguna de las personas inscritas en la solicitud es propietaria de ninguna vivienda, salvo las excepciones previstas anteriormente.
3. Que en caso de resultar adjudicatario de una vivienda la destinaré a domicilio habitual y permanente
4.  Que comunicaré cualquier variacion de los datos facilitados

Firma(DEBEN FIRMAR TODOS LOS COMPONENTES MAYORES DE EDAD):

Solicitante A Miembro D Miembro E Miembro F

Localidad: Fecha: de de 20
Esta inscripcion tiene una duracién de dos afios transcurridos los cuales, si no se realiza ninguna modificacién o renovacion, se producira la baja
automatica de la inscripcion.

De acuerdo con lo que dispone el articulo 5 de Lay organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de carécter personal, se informa que los datos que figuran en esta solicitud se incorporaran
en el Registro publico de demandantes de viviendas protegidas de les llles Balears y que se utilizardn con la finalidad de facilitar la gestién y el control en la adjudicacion de vivienda protegidas. Podéis
ejercer vuestro derecho de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon mediante un escrito dirigido a la Direccion General de Vivienda.
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