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	1. ASISTENTE PERSONAL
Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

DNI/NIF/NIE/
Empresa
Cif
2. PERSONA DEPENDIENTE

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

DNI/NIF/NIE/
3. COMPROMISO
De conformidad con lo dispuesto en el artículo 34 del Decreto- 306/2010 de 3 de diciembre, por el que se establecen la intensidad de protección de los servicios, la cuantía de las prestaciones económicas, las condiciones de acceso y el régimen de compatibilidad de las prestaciones del sistema para la autonomía y atención a la dependencia en la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia,

Declaro responsablemente,

1. No ser cónyuge, ni persona unida por análoga relación de afectividad o pariente por consanguinidad, afinidad o adopción, hasta el tercer grado de parentesco de la persona dependiente.

2. Ser mayor de 18 años.

3. Residir legalmente en España.

4. Prestar mis servicios profesionales mediante contrato con empresa especializada, o directamente, en virtud de contrato laboral o de prestación de servicios con la persona beneficiaria, en el que se incluyen las condiciones y directrices para la prestación del mismo, propuestas por la persona beneficiaria y, en su caso, las cláusulas de confidencialidad que se hayan acordado.

5. Cumplir con las obligaciones relativas a la afiliación y alta establecidas en materia de Seguridad Social.

6. Reunir los requisitos adecuados en materia de acreditación de Centros y Servicios de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD Que son ciertos los datos consignados en el presente compromiso.

Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones públicas, se entiende otorgado el consentimiento para que el órgano administrativo competente consulte y/o ceda de forma electrónica o por otros medios, a esta Administración Pública, otras Administraciones o Entes, los datos personales relativos a Identidad, Discapacidad, Pensiones no contributivas, Residencia, Titulaciones académicas, Prestaciones por desempleo, Información catastral, Nivel de renta del contribuyente persona física, Prestaciones del Registro de Prestaciones Sociales Publicas, Incapacidad temporal, maternidad, Datos de nacimiento, matrimonio y defunción, Datos de salud y datos de servicios sociales. 

En caso contrario, en el que NO otorgo el consentimiento para la consulta, marque la siguiente casilla:

( No autorizo al órgano administrativo para que se consulten los datos anteriormente mencionados.

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL: Le informamos que los datos personales contenidos en este documento se integrarán en los ficheros automatizados que sobre el Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia están constituidos en el Instituto Murciano de Acción Social (IMAS), sin que puedan ser utilizados para finalidades distintas o ajenas al Sistema; todo ello de conformidad con los principios de protección de datos de carácter personal establecidos en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal. La falsedad de los datos proporcionados, así como la obtención o disfrute fraudulento de prestaciones pueden ser constitutivo de sanción. (Título III de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la Autonomía personal y Atención a las personas en situación de dependencia).
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Nº Expediente: 

	DATOS PERSONALES
Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

DNI/NIF/NIE/
COMPOSICIÓN FAMILIAR

VIDA ACTIVA
(
Actividad Laboral

(
Actividad Formativa

(
Actividades de ocio, deportivas, culturales, sociales y participación comunitaria.

(
Otros; Especificar:

ESTUDIO DE NECESIDADES

Describa las actividades para las que precisa apoyo y un cálculo estimado de horas:

Horas semanales de necesidad

A- Tareas Personales

Aseo, vestido, ayuda en la alimentación, transferencias y movilizaciones, ayuda en necesidades fisiológicas, preparación y toma de medicación…Se entenderán expresamente EXCLUIDAS la realización directa de las siguientes actividades:
· a) Relacionadas con la alimentación.

· - Preparación de comidas.

· - Compra de alimentos.

· b) Relacionadas con el vestido:

· - Lavado y colgado de ropa en el domicilio.

· - Repaso de ropa.

· - Ordenación de ropa.

· - Planchado de ropa en el domicilio.

· - Compra de ropa.

· c) Relacionadas con el mantenimiento de la vivienda:

· - Limpieza y mantenimiento de la vivienda (polvo, suelos, baño.).

· - Hacer la cama y cambio de ropa de cama.

· - Limpieza armarios exteriores e interiores, limpieza de cocina.

B- Acompañamiento

En casa, en el trabajo, en el centro de formación, en la calle, en los viajes, en las actividades de ocio, deportivas, culturales, en el tiempo de vacaciones, consultas médicas, estancias en hospital, paseo …
C- Conducción

Desplazamientos médicos, relaciones sociales: visitas familiares, amistades, actividades de ocio, laboral, formativo

TOTAL HORAS




Exponga detalladamente las actividades propuestas en las letras anteriores

	





Lugar y fecha

Firma de la persona interesada
Compromiso del Asistente personal.





Anexo II Plan De Vida Independiente.
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