C/ Manuel Azafia, 9

G CONSELLERIA 07006 Palma
O TERRITORI, ENERGIA 971784994
I IMOBILITAT www.ibavi.es
B INSTITUT BALEAR vi
/7 HABITATGE

Declaracié responsable d’inscripcio en el Registre Public de Demandants d’Habitatges [JAlta

[T modificacio

Dades del/ de la sol-licitant A: LI Renovacis

DNI/NIE: Nom: Llinatges: \

Sexe: [ IM[IH Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau dependéncia:D@DlDlIDIII Necessita cadira de rodes: SID NO|:|

Situacio laboral: |:|Compte d’altre |:|Compte propi |:|Atur |:| Empleat/da de la llar |:|Jubilat/da |:| Altre:
Ingressos no contributius:

|:|Pensié No Contributiva |:| Renda Social Garantitzada |:| Dependencia |:| Renda Minima Insercié Dlngrés Minim Vital

|:|Grau Invalidesa Dlncapacitat Permanent Absoluta DViudetat |:| Altres:
Empadronament: (a partir de 1 de maig de 1996)
Municipi Alta: Baixa: Municipi Alta: Baixa:
Municipi Alta: Baixa: Municipi Alta: Baixa:

Wicipi Alta: Baixa: Municipi Alta: j

Dades sol.licitant B: relacié amb el sol-licitant A |

DNI/NIE: Nom: Llinatges: \

Sexe: [JM[]H Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data de naixement: % Discapacitat: Grau dependéncia: D@ |:|I |:|II|:|III Necessita cadira de rodes: SI|:| NO|:|
Situacid laboral: |:|Compte d’altra |:|Compte propi Oatur [ Empleat/da de la llar |:|Jubilat/da [ Attre:
Ingressos no contributius:

[Jrensié No Contributiva [JRenda Social Garantitzada DDependéncia [Jrenda Minima Insercié O Ingrés Minim Vital

[GrauInvalidesa [Jincapacitat Permanent Absoluta []Viudetat [ Altres:
Empadronament: (a partir de I'1 de maig de 1996)
Municipi Alta: Baixa: Municipi Alta: Baixa:
Municipi Alta: Baixa: Municipi Alta: Baixa:

Wicipi Alta: Baixa: Municipi Alta: j

Voleu participar en procediments d’adjudicacié de I IBAVI:|:|SI |:|NO
Autoritzo a cedir les seves dades als promotors i entitats privades relacionades en relacié a Proteccié Publica |:|SI |:|NO

Desitjo optar a un habitatge de: D Lloguer |:|Compra |:|Lloguer opcié compra |:|Cesié d’us |:|Altres Dlndistint
Preferentment en els municipis:

Municipi: Municipi: Municipi:

Circumstancies personals: En cas de possessid de vivenda en propietat, indicau situacié actual:
|:| Familia monoparental D/ivenda amb barreres arquitectoniques

I:l Familia nombrosa DPérdua de I'Gs de la vivenda per sentencia

|:|V|'ctima de violéncia de genere DDecIaracic’J enruna

|:|Altres. Indiqui quina: |:|No compleix criteris d’habitatge

DAItres. Indicau quina:

Cita previa: 900 780 000



Altres membres de la unitat de convivencia

@I/NIE: Nom: Llinatges: \

Sexe: [IM[H Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau dependéncia:D@ |:|I |:|II|:|III Necessita cadira de rodes: SI |:| NO|:|
Municipi empadronament actual: data d’alta:____ Relacid amb el sol-licitant A:

Ingressos no contributius:
[Jpensié No Contributiva [ JRenda Social Garantitzada DDependéncia [[JRrenda Minima Insercié Dlngrés Minim Vital

kDGran Invalidesa Dlncapacitat Permanent Absoluta [ Viudetat [ Altres: /

G\II/NIE: Nom: Llinatges:
Sexe: |:| M DH Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau dependéncia:[_]@ i OO Necessita cadira de rodes: SI O ~o[d
Municipi empadronament actual: data d’alta: Relacié amb el sol-licitant A:

Ingressos no contributius:
|:|Pensié No Contributiva |:|Renda Social Garantitzada |:|Dependéncia |:| Renda Minima Insercié Dlngrés Minim Vital

kDGran Invalidesa Dlncapacitat Permanent Absoluta [ ]Viudetat [ Altres: /
G\II/NIE: Nom: Llinatges: \
Sexe: D M[IH Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau dependéncia:[1@ Ch OO Necessita cadira rodes: SIL] No [
Municipi empadronament actual: data d’alta: Relacié amb el sol-licitant A:

Ingressos no contributius:
[Jpensi6 No Contributiva [ JRenda Social Garantitzada DDependéncia [Jrenda Minima Insercié Dlngrés Minim Vital
kDGran Invalidesa  [Jincapacitat Permanent Absoluta [ ]Viudetat [ Altres: /

Dades de contacte a efectes de notificacio: Idioma de notificacié: []Catala []Castella

fDSoI-Iicitant A sol-licitant B CJMembre A L1 Membre B [ Membre ¢ [] Altra persona (per favor, indicau nom i aportau el DNI):\

Nom: DNI: Relacié amb el sol-licitant A:
Direccio: Ndam: Bloc: Esc: Pis: Pta:
Municipi: Codi Postal: Ila: Provincia:

[0 Desig rebre totes les notificacions que emeti I’ IBAVI a la meva carpeta ciutadana.
Email: Mobil:

k Teléfon alternatiu: /

Els sotasignants designam com a representants en tots els procediments relatius a aquesta declaracid a qui figura com
sol.licitant A, qui accepta aquesta representacio.

La presentacié de la declaracié d’inscripcié implicara que totes les persones de la unitat familiar o unitat de convivéncia incloses a la sol-licitud
autoritzen expresament a la Conselleria de Mobilitat i Habitatge i a I'Institut Balear de I’Habitatge per obtenir d’altres administracions la informacio
de caracter registral, cadastral, tributari, economic, laboral, patrimonial i qualsevol altre que sigui pertinent per comprovar que compleix amb els
requisits d’inscripcio, aixi com per contrastar les dades declarades a la sol-licitud d’inscripci6 i a les comunicacions de modificaci6 o actualitzacié de
dades.

Declar sota la meva responsabilitat
1. Que totes les dades que figuren a la sol-licitud son certes i que he aportat tots els documents requerits i que tots sén correctes.
2. Que ninguna de les persones inscrites a la sol-licitud és propietaria de cap vivenda, salvant les excepcions previstes anteriorment.
3.  Que en cas de resultar adjudicatari d’un habitatge la destinaré a domicili habitual i permanent
4. Que comunicaré qualsevol variacié de los dades facilitades

Signatura (HAN DE SIGNAR TOTS ELS COMPONENTS MAJORS D’EDAT):

Sol-licitant A Sol-licitant B Membre A Membre B Membre C

Localitat: data: de de 20

Aquesta inscripcio té una durada de dos anys, si no es realitza cap modificacié o renovacié, se’n produira baixa automatica de la inscripcié.

D’acord amb el que disposa |’ article 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us informam que les dades que figuren en aquesta sol-licitud
s’incorporaran en el Registre Public de Demandants D’habitatges Protegits de les llles Balears i que s’utilitzaran amb la finalitat de facilitar la gestio i el control en I'adjudicacié d’habitatges protegits. Podeu
exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié mitjangant un escrit dirigit a la Direccié General D’Arquitectura i Habitatge.




"
lll! Annex 1 de la Declaracid responsable d’ inscripcid

G CONSELLERIA en el Registre Public de Demandants d’Habitatges
O TERRITORI, ENERGIA
I |IMOBILITAT

B INSTITUT BALEAR Incorporacio d’altres membres
ATGE

Dades de referencia del sol.licitant A:

DNI/NIE: Nom: Llinatges:

Altres membres de la unitat de convivéncia

G\II/NIE: Nom: Llinatges: \

Sexe: DMD H Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau de dependéncia:D %) |:|I |:|II|:|III Necessita cadira de rodes: SI|:| NO|:|
Municipi empadronament actual: data d’alta: Relacié amb el sol-licitant A:

Ingressos no contributius:
|:| Pensié No Contributiva [_]Renda Social Garantitzada DDependéncia [Jrenda Minima Insercié Dlngrés Minim Vital

kl:l Grau Invalidesa Dlncapacitat Permanent Absoluta |:|Viudetat |:| Altres: /
G\II/NIE: Nom: Llinatges: \
Sexe: |:|M |:|H Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau dependencia:[_|@ [ |:|II|:|III Necessita cadira de rodes: SI[] No[]
Municipi empadronament actual: data d’ alta: Relacié amb el sol-licitant A:

Ingressos no contributius:
|:|Pensié No Contributiva |:|Renda Social Garantitzada |:|Dependéncia |:| Renda Minima Insercid Dlngrés Minim Vital

kDGrau Invalidesa |:|Incapacitat Permanent Absoluta DViudetat |:| Altres: /
GII/NIE: Nom: Llinatges: \
Sexe: |:|M|:| H Estat Civil: Pais naixement Provincia:
Data naixement: % Discapacitat: Grau dependéncia:D@ |:|I |:| |I|:|III Necessita cadira de rodes: SI |:| NO|:|
Municipi empadronament actual: data d’alta: Relacié amb el sol-licitant A:

Ingressos no contributius:
|:|Pensic'> No Contributiva |:|Renda Social Garantitzada |:|Dependéncia |:|Renda Minima Insercié Dlngrés Minim Vital

kD Grau Invalidesa |:| Incapacitat Permanent Absoluta DViudetat D Altres: /

Els sotasigant desigham com a representante en tots els procediments relatius en aquesta declaracioé a qui figura com a

sol.licitant A, qui acepta aquesta representacid.
La presentacié de la declaracié d’inscripcié implicara que totes les persones de la unitat familiar o unitat de convivéncia incloses a la sol-licitud
autoritzen expresament a la Conselleria de Mobilitat i Habitatge i a I'Institut Balear de I’Habitatge per obtenir d’altres administracions la informacio
de caracter registral, cadastral, tributari, economic, laboral, patrimonial i qualsevol altre que sigui pertinent per comprovar que compleix amb els
requisits d’inscripcid, aixi com per contrastar les dades declarades a la sol-licitud d’inscripcié i a les comunicacions de modificacié o actualitzacié de
dades.

Declar baix la meva responsabilitat
1. Que totes les dades que figuren a la sol-licitud son certes i que he aportat tots els documents requerits i que tots sén correctes.
2. Que ninguna de les persones inscrites a la sol-licitud és propietaria de cap vivenda, salvant les excepcions previstes anteriorment.
3.  Que en cas de resultar adjudicatari d’un habitatge la destinaré a domicili habitual i permanent
4.  Que comunicaré qualsevol variacio de los dades facilitades

Signatura(HAN DE SIGNAR TOTS ELS COMPONENTS MAJORS D’EDAT)::

Sol-licitant A Membre D Membre E Membre F

Localitat: data: de de 20

Aquesta inscripcio té una durada de dos anys, si no es realitza cap modificacié o renovacid, se’n produira baixa automatica de la inscripcio.

D’acord amb el que disposa I article 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us informam que les dades que figuren en aquesta sol-licitud
s’incorporaran en el Registre Public de Demandants D’habitatges Protegits de les llles Balears i que s’utilitzaran amb la finalitat de facilitar la gestid i el control en I'adjudicacié d’habitatges protegits. Podeu
exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, cancel-lacié i oposicié mitjangant un escrit dirigit a la Direccié General D’Arquitectura i Habitatge.
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