
DECLARACIÓN REPRESENTANTE EN CASOS DE PRESUNTA INCAPACIDAD 
D/Dª__________________________________________________, mayor de edad, con DNI/NIE: ____________ y domicilio en ____________________, calle/plaza ___________________________ número ____, provincia de ___________________, a los efectos de poder representar a D/Dª_________________________________________________________________, con DNI/NIE: ______________________, en el expediente de acceso a los servicios sociales y valoración de la situación de dependencia, bajo su responsabilidad, DECLARA: 

1. Que a su juicio la persona anteriormente citada no tiene capacidad de autogobierno. 

2. Que el presunto incapaz tiene los siguientes familiares: 
	Nombre y Apellidos


	Edad
	Parentesco
	Dirección

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Que en tanto en cuanto no exista pronunciamiento judicial sobre su posible incapacitación, solicito se me considere como interlocutor o representante de dicha persona en el procedimiento que se inicia ante la Gerencia Territorial de Servicios Sociales. 

4. Que pondré en conocimiento de dicho organismo, de forma inmediata, cualquier cambio que, en relación a la situación de incapacitación de mi representado, pueda producirse. 
5. Que:

( AUTORIZO al órgano gestor del procedimiento a verificar por medios electrónicos mis datos de identidad (DNI). 
( NO AUTORIZO al órgano gestor del procedimiento a verificar por medios electrónicos mis datos de identidad y aporto copia del DNI. (si no presta su autorización, debe aportar copia de su Documento Nacional de Identidad)
En ___________________, a ___ de _____________ de 201__

	FIRMA REPRESENTANTE
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