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~ ¥ GOBIERNO MINISTERIO
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SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE TURISMO DEL IMSERSO

TEMPORADA 2024-2025
ANTES DE CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD, LEA CON DETENIMIENTO LAS INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

SEXO E ESTADO CIVIL E NIF/NIE FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa)
DOMICILIO (CALLE, NUMERO, ESCALERA Y PISO) LOCALIDAD DEL DOMICILIO

CODIGO POSTAL | PROVINGIA TELEFONO MOVIL TELEFONO MOVIL DEL ACOMPANANTE

2.DATOS DEL ACOMPANANTE: CONYUGE, PAREJA DE HECHO O UNION ESTABLE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
NIF DEL CONYUGE O PAREJA FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa) ¢SE VALE POR Si MISMO/A )
PARA REALIZAR LAS ABVD? [ s

3.NOTIFICACION

La notificacion de la acreditacion para participar em el programa de turismo se enviara por correo postal.
Para otras notificaciones marque con una X el medio por el que desa recibirlas:

|:| Deseo ser notificado electronicamente |:| Deseo ser notificado en papel

Domicilio a efectos de notificaciones (solo si es distinto del indicado en el apartado 1)

DOMICILIO (CALLE, NUMERO, ESCALERA Y PISO) LOCALIDAD DEL DOMICILIO

CODIGO POSTAL | PROVINCIA

[=]

Si desea recibir avisos de las notificaciones, indique el medio:

CORREO ELECTRONICO DISPOSITIVO ELECTRONICO (n° de movil...)

4. DATOS FAMILIA NUMEROSA

N° DE CARNET DE FAMILIA NUMEROSA EN VIGOR CATEGORIA DE FAMILIA NUMEROSA

5.PLAZAS SOLICITADAS

Puede Vd. elegir la prioridad entre las opciones A y B. Para ello, marque la opcion elegida en primer lugar con un 1 y la segunda con un
2. En la opcién B, solo puede optar por un destino.

OPCION A:  Zona costera peninsular OPCION B: Zona costera insular -

<

Turismo de escapada -
6. DATOS ECONOMICOS
Clase de prestacion/ingresos Procedencia prestacion/ingresos Cuantia mensual (€)
PERSONA =] =]
SOLICITANTE =1 =l
4| =l
Clase de prestacion/ingresos Procedencia prestacién/ingresos Cuantia mensual (€)
PERSONA = =i
ACOMPANANTE = =1
=i =i




7.DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

7.1 Persona solicitante: Si tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33%, marque esta casilla[_]
7.2 Hijo/a con grado de discapacidad reconocido igual o superior al 45% que viaja con sus padres

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

NIF DEL HIJO/A CON DISCAPACIDAD

8. SOLICITUD VINCULADA (para viajar con otra persona que resida en su misma provincia)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

NIF DEL OTRO TITULAR

9. DECLARACION RESPONSABLE

DECLARO, bajo mi responsabilidad que los datos consignados en esta solicitud son ciertos y que para participar en el Programa de
Turismo cumplo con los siguientes requisitos (marque con una X lo que corresponda), manifestando que quedo enterado/a de la obligacion
de comunicar al Imserso cualquier variacion que de los mismos pudiera producirse en lo sucesivo:

|:| Me valgo por mi mismo/a para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

|:| Soy pensionista de jubilacion del sistema de Seguridad Social espafiol.

|:| Soy pensionista de viudedad del sistema de Seguridad Social espafiol con cincuenta y cinco o mas afios de edad.
Soy pensionista por otros conceptos del sistema de Seguridad Social espafiol o perceptor/a de prestaciones o subsidios de

D desempleo, con sesenta 0 mas afios de edad.

|:| Soy asegurado/a o beneficiario/a del sistema de Seguridad Social espafiol, con sesenta y cinco o mas afios de edad.

|:| Soy espariol/a de origen emigrante que he retornado a Espafia, y pensionista de los sistemas publicos de Seguridad Social del pais
0 paises a los que he emigrado.

I:l Marque esta casilla si presta usted el consentimiento para la cesion de sus datos para la verificacion mediante encuestas
de calidad de prestacion del servicio del programa de turismo.

De acuerdo con los articulos 40 y 71 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social aprobado por el Real Decreto
Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, el Imserso consultara los datos consignados en esta solicitud y recabara aquellos documentos
que sean precisos para su resolucion, a través de sus redes corporativas o mediante consulta a las plataformas de intermediacion
de datos u otros sistemas electrénicos habilitados al efecto.

En ,a [x] de [x]de =]

Fdo.:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable Instituto de Mayores y Servicios Sociales (Imserso).

Finalidad Gestidn de la participacién en el Programa de Turismo del Imserso y, en su caso,
realizacion de encuestas.

Legitimacion Ejercicio de poderes publicos autorizados.

Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo la obligacidn legal prevista en el articulo 77 del

Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social.

Derechos Acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicion.

Informacién adicional | Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccidon de datos en:
- ANEXO III del formulario de solicitud.
- Apartado sobre Proteccidn de datos de la pagina web del Imserso.

SR./SRA. DIRECTOR/A GENERAL DEL IMSERSO
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https://imserso.es/proteccion-datos/informacion-adicional-sobre-proteccion-datos/programa-turismo-imserso

INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD
DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA DE TURISMO DEL IMSERSO

ESCRIBA CON CLARIDAD PARA EVITAR ERRORES DE INTERPRETACION, A SER POSIBLE EN ORDENADOR O CON LETRAS MAYUSCULAS

1. Datos de la persona solicitante: se deberan cumplimentar todos los apartados referidos a la persona solicitante.

. Datos de la persona acompafiante: en el caso de solicitar plaza para su acompafante, debera cumplimentarse en su
integridad este apartado, indicando si se vale por si mismo/a para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Notificacion: en este apartado indique el domicilio a efectos de notificaciones solo si es distinto del indicado en el apartado 1.
Para otras notificaciones y, si es el caso, el correo electrénico si desea recibir notificaciones de forma electroénica.

. Datos de familia numerosa: en el supuesto de disponer de carnet de familia numerosa en vigor, si desea ser baremado, debe
consignar tipo y nimero de carnet.

5. Plazas solicitadas: En relacién al destino al que se desea viajar, sefiale con 1 el destino prioritario y con 2 el elegido en segundo
lugar; le recordamos que solo puede optar a uno de los dos destinos de la opcién B.

6. Datos econdmicos: indique la pensién, pensiones u otros ingresos que percibe tanto la persona solicitante como su cényuge,
pareja de hecho o unién estable.

7. Datos de la persona con discapacidad: si la persona solicitante tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al
33%, indiquelo marcandola con una X. Si los padres van a viajar acomparfiados de su hijo/a con discapacidad, cumplimente sus
datos.

. Solicitud vinculada: en caso de que quiera vincular su solicitud con la de otra persona que resida en la misma provincia, indique
los apellidos, nombre y NIF de la persona con la que quiere vincularse. Los destinos elegidos y el orden de prioridad deberan ser
exactamente iguales en ambas solicitudes.

Declaracion responsable: debera cumplimentar la declaraciéon responsable la persona que figure como solicitante de la plaza su
representante o la persona que presta medidas de apoyo a la persona interesada con discapacidad para el ejercicio de su capacidad
juridica

10. Datos del representante: Cumplimentar solo cuando la solicitud se formule por persona distinta al solicitante y que actie en

su nombre.

11. Datos de la persona que presta medidas de apoyo a la persona interesada con discapacidad para el ejercicio de su

capacidad juridica. Solo si se prestan medidas de apoyo a la persona interesada con discapacidad para el ejercicio de su capacidad
juridica, cumplimente los datos correspondientes al apartado.

DOCUMENTACION A APORTAR JUNTO A LA SOLICITUD

« Copia del NIF/NIE de la persona « Copia del NIF/NIE del cényuge, * Copia del titulo, en su caso, de
solicitante. pareja de hecho o unién estable y familia numerosa.

del/de la hijo/a, en su caso.

* Copia del NIF/NIE de quien preste * Copia del NIF/NIE del representante legal, en este caso, copia del
medidas de apoyo para el ejercicio de documento acreditativo.
su capacidad juridica.

« Copia del certificado de discapacidad « Acreditacidn de la pensidn y otros ingresos de la persona solicitante vy,

de la persona solicitante y del/ de la en su caso, del conyuge, pareja de hecho o unién estable.
hijo/a, en su caso.

« Documento acreditativo, en su caso, de las medidas de apoyo a la persona interesada con discapacidad para el
ejercicio de su capacidad juridica:
- Si quien suscribe la solicitud actia como curador de la persona solicitante: resolucion judicial que establezca las
medidas de apoyo para el ejercicio de la capacidad juridica del solicitante.
- Si quien suscribe la solicitud actia como defensor judicial de la persona solicitante: nombramiento de defensor
judicial por la autoridad judicial.
- Si quien suscribe la solicitud ha sido designada por la persona solicitante como apoderado (poderes y
mandatos preventivos): escritura publica en la que consten las medidas de apoyo para el ejercicio de su
capacidad juridica.
- Si quien suscribe la solicitud actia como guardador de hecho de la persona solicitante: autorizacion judicial
cuando se solicite una prestacion econémica y su concesion suponga un cambio significativo en la forma de vida de
la persona con discapacidad.

ANTE CUALQUIER DUDA CONTACTE CON EL IMSERSO

& +34912 667 713 {w www.imserso.es


https://imserso.es/espacio-mayores/envejecimiento-activo/programa-turismo-imserso

	DOMICILIO Calle  Plaza_not: 
	CÓDIGO POSTAL NOT: 
	LOCALIDAD_not: 
	CORREOE_2: 
	PROVINCIA_2not: [ ]
	TELÉFONO MÓVIL not2: 
	14AP1PAR: 
	14AP2PAR: 
	15NOMPAR: 
	3 SEXO: [ ]
	4 ESTADO CIVIL: [ ]
	6 FECHA DE NACIMIENTO ddmmaaaa: 
	7 DOMICILIO CALLE NÚMERO ESCALERA Y PISO: 
	11 CÓDIGO POSTAL: 
	12 PROVINCIA: [ ]
	16 DNI DEL CÓNYUGE O PAREJA DE HECHO: 
	17 FECHA DE NACIMIENTO ddmmaaaa: 
	18 N DE CARNET DE FAMILIA NUMEROSA EN VIGOR: 
	19 CATEGORÍA DE FAMILIA NUMEROSA: 
	20 Opción A Zona Costera Peninsular: [ ]
	21 Opción B Zona Costera Insular: [ ]
	22 Opción Circuitos Culturales: [ ]
	24 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	25 PROCEDENCIA DE LA PENSIÓN: [ ]
	28 PROCEDENCIA DE LA PENSIÓN: [ ]
	29 EurosRow2: 
	31 PROCEDENCIA DE LA PENSIÓN: [ ]
	32 EurosRow3: 
	34 PROCEDENCIA DE LA PENSIÓN: [ ]
	35 EurosRow1_2: 
	37 PROCEDENCIA DE LA PENSIÓN: [ ]
	38 EurosRow2_2: 
	40 PROCEDENCIA DE LA PENSIÓN: [ ]
	41 EurosRow3_2: 
	27 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	30 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	33 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	36 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	39 CLASE DE PRESTACIÓN: [ ]
	1APSOL: 
	2APSOL: 
	3NSOL: 
	5DNISOL: 
	45DNIPCD: 
	49DNIVIN: 
	42APPCD: 
	43APPCD: 
	46APVIN: 
	47APVIN: 
	48NOMVIN: 
	44NOMPCD: 
	13 A TELÉFONO 1: 
	13 B TELÉFONO 2: 
	26 EurosRow1: 
	DECPS1: Off
	DECPS2: Off
	DECPS3: Off
	DECPS4: Off
	10 LOCALIDAD DEL DOMICILIO: 
	DECPS5: Off
	Check BoxDiscapacidad: Off
	Check Box ABVD: Off
	Check Box not electr: Off
	Check Box not papael: Off
	DOMICILIO_2: 
	N Blq  Escal  Piso  Pta: 
	CÓDIGO POSTAL_2: 
	LOCALIDAD_2: 
	PROVINCIA_2: 
	RELACIÓN CON LA PERSONA SOLICITANTE: 
	TÍTULO DE LA REPRESENTACIÓN: 
	LOCALIDAD C: 
	DIA FIRMA C: [ ]
	MES FIRMA C: [ ]
	AÑO FIRMA C: [ ]
	PRIMER APELLIDO_2: 
	SEGUNDO APELLIDO_2: 
	NOMBRE_2: 
	N NIFNIE_2: 
	FECHA DE NACIMIENTO_2: 
	REPHOM: Off
	REPMUJ: Off
	NACIONALIDAD_2: 
	ESTADO CIVIL_2: 
	DOMICILIO_3: 
	N Blq  Escal  Piso  Pta_2: 
	CÓDIGO POSTAL_3: 
	LOCALIDAD_3: 
	PROVINCIA_3: 
	CORREO ELECTRÓNICO_2: 
	TELÉFONO_2: 
	CURADOR: Off
	DEFENSOR: Off
	APODERADO: Off
	GUARDADOR: Off
	DIA FIRMA C10: [ ]
	MES FIRMA C10: [ ]
	AÑO FIRMA C10: [ ]
	PRIMER APELLIDO_2R: 
	SEGUNDO APELLIDO_2R: 
	NOMBRE_2R: 
	N NIFNIE_2R: 
	FECHA DE NACIMIENTO_2R: 
	REPHOMR: Off
	REPMUJR: Off
	NACIONALIDAD_2R: 
	ESTADO CIVIL_2R: 
	CORREO ELECTRÓNICO_2R: 
	TELÉFONO_2R: 
	LOCALIDAD CR: 
	DIA FIRMA CR: [ ]
	MES FIRMA CR: [ ]
	LOCALIDAD CA: 
	AÑO FIRMA CA: [ ]
	RAZON_SOCIAL2: 
	DECPS6: Off
	DECPS6bis: Off


