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AÑO 2012

	FICHA SOLICITUD BECAS DE CARNET DE CONDUCIR

	

	1. DATOS PERSONALES

	

	Nº DE SOCIO:
	
	ENTIDAD

	
	
	

	
	
	

	NOMBRE  Y APELLIDOS
	
	D.N.I.:

	
	
	

	
	
	

	TELÉFONO FIJO
	
	TELÉFONO MOVIL
	
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	LUGAR DE NACIMIENTO

	
	
	
	
	
	
	

	

	DIRECCIÓN (Calle, nº, piso, letra, localidad, provincia, CP)

	

	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	

	TIPO DE MINUSVALÍA:
	
	GRADO DE MINUSVALÍA

	
	
	          %



	
	
	

	¿TIENE RECONOCIDO EL GRADO Y NIVEL DE DEPENDENCIA? En el caso de tenerlo, indicar.

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO               NIVEL:                  GRADO:           
  

	

	¿POSEE VEHÍCULO PROPIO?
	
	¿PRECISA ADAPTACIÓN EN EL VEHÍCULO?

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO

	
	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO


	
	
	

	¿TENIA ANTERIORMENTE A SU LESIÓN CARNET DE CONDUCIR?

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO

	
	

	2. OTROS DATOS 

	

	1. Finalizado su proceso de rehabilitación, ¿precisa de carnet de conducir para desplazarse a su trabajo habitual? En caso negativo, indíquese que le motiva para obtener o reconvertir el carnet de conducir.

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO


	2. ¿Ha sido Vd. Declarado Pensionista de Invalidez en cualquiera de sus grados? En su caso, indicar en qué apartado se encuentra de los relacionados.

	 FORMCHECKBOX 
Pensión contributiva 

 FORMCHECKBOX 
 Incapacidad  Permanente Absoluta

 FORMCHECKBOX 
 Incapacidad  Permanente Total

 FORMCHECKBOX 
 Gran Invalidez
	 FORMCHECKBOX 
 Pensión no contributiva


	 FORMCHECKBOX 
 Prestación por hijo a cargo



	3. En su situación actual, ¿vive solo? En caso negativo indíquese con quién o quienes convive (padres/cónyuge, hijos, etc). 

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO


	Nº de personas incluyendo al solicitante
	
	Las personas con las que convive, ¿Computan sus ingresos a la unidad familiar? En caso afirmativo, indicar la cuantía mensual de ingresos

	
	
	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO
	            € / Euros 

	4. En su zona de residencia, ¿existen autoescuelas con vehículos adaptados? Si la respuesta en negativa, indíquese la distancia aproximada de su localidad al centro que imparten enseñanzas regladas.

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO

	 FORMCHECKBOX 
 10 km 

 FORMCHECKBOX 
 20 km 

 FORMCHECKBOX 
 30 km 

 FORMCHECKBOX 
 Más de 30 km (indicar distancia aproximada)___________Km.



	¿Existe la posibilidad de que algún miembro de su familia y/o allegados colabore en este desplazamiento?

 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO


	5. ¿Ha solicitado Ayuda para obtener el carnet de conducir a su Ayuntamiento, Comunidad Autónoma u otras entidades públicas o privadas? 

	 FORMCHECKBOX 
SI       FORMCHECKBOX 
NO

	En caso afirmativo, ¿Qué resolución obtuvo? (Indicar la cuantía. Adjuntar copia de resolución)
	 _________€/Euros

	6. Cantidad que se solicita para la Beca de conducir
	                     €/Euros

	

	7. Para cursar la solicitud presentada, se acompaña la siguiente documentación:

	 FORMCHECKBOX 
 Factura original expedida por la Autoescuela

	
	 FORMCHECKBOX 
 Fotocopia del carnet de conducir

	 FORMCHECKBOX 
 Fotocopia del N.I.F
	
	 FORMCHECKBOX 
 Certificado bancario titularidad de la cuenta

	 FORMCHECKBOX 
 Fotocopia del Certificado de Minusvalía que incluya la acreditación de movilidad reducida
	
	 FORMCHECKBOX 
 Datos bancarios (20 dígitos):

​


	DECLARACION DEL SOLICITANTE:

Yo, D./Dña. 






 con D.N.I.:                                y domicilio en 





 de 


 
DECLARO bajo juramento que los datos aportados en el documento adjunto son verídicos, comprometiéndome a aportar la documentación que me será requerida por la Federación Nacional ASPAYM en el plazo legalmente establecido.

Firma y fecha del solicitante:




	OBSERVACIONES DE LA ENTIDAD:

	


En 


, a 

 de 2012

