“Servicio de Atencion y Apoyos para la Participacion de
l | las Personas con Discapacidad en las Actividades de la Comunidad”

CABILDO

LA PALHA PROGRAMA “VERANO SIN BARRERAS”
2026

Nombre y Apellidos del/la solicitante:

¢Es la primera vez que solicita participar en el Programa? |:|Si |:No

D.N.I. Fecha de nacimiento

Domicilio (calle, plaza, portal, nimero,...)

Municipio Cédigo Postal

Teléfono/s de contacto

En su caso, datos del representante legal. Nombre y Apellidos

D.N.I Parentesco con solicitante

Teléfono de contacto

GRADO:

Documentacién a aportar:

|:| Informe médico.

|:| Certificado de Grado de Discapacidad.

I:I Certificado de Discapacidad.

Calificacion de discapacidad (tipo):
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Fisica u organica Sensorial

Intelectual Mental

Trastorno del desarrollo

Otras:




¢Utilizas ayudas técnicas para la movilidad y/o requisito especifico de comunicacién?

[Isi [Ino
|:| Silla de ruedas > ¢Es plegable? |:|Si |:|No

|:| Muletas / Bastén I:I Andador

I:ISAAC (Pictogramas, Lengua de signos, etc.) |:| Otros:

¢Utilizas alguna ayuda especifica de las siguientes? |:| Si |:| No

I:I Canceladores de ruido

I:I Zona de regulacion sensorial y emocional I:I Tiempos de espera cortos

I:I Otras necesidades relacionadas con la movilidad o la participacion (Especifiquelas):

¢Acudes a alguno de estos servicios de laRed Insular? [ ] Si [ ] No
I:I Centro ocupacional I:I Centro de dia I:I Servicio de Promocion de la Autonomia

¢Cual es el nombre del servicio al que acude?

¢Disfruta usted del servicio de ayuda a domicilio? |:| Si |:| No

AUTORIZO INTERCAMBIO DE DATOS CON ESTOS SERVICIOS |:| Si |:| No

Senale los dias de preferencia para asistir a las actividades:

I:I LUNES I:I MARTES I:IMIERCOLES |:| JUEVES |:| VIERNES

¢Le apetece acudir a actividades extracomunitarias algin sabado? |:| Si |:| No

Senale el periodo de participacion:

I:I 15 dias |:| Un mes I:I Dos meses |:|Tres meses

Especificar periodo en el que acude:

De cara a la organizacion del programa, nos gustaria saber si cuentan con ausencias programadas:
(Especificar fechas)

C.U.D.: 16336246172552074417 Puede verificar este documento en https://sedeelectronica.cabildodela



Fecha de participacién: del 01 de julio al 30 de septiembre.

Puntos de Servicio en Breiia Alta, Los Llanos de Aridane y Puntagorda

Correo electronico: veranosinbarreras@cablapalma.es
Teléfonos: 922423100 - extensiones: 4465 / 5081

Mavil: 659526623

FICHA DEL / LA PARTICIPANTE

INDICACIONES PARA EL SERVICIO DE TRANSPORTE

¢Necesita servicio de transporte?

[]si [ ]No

¢ Necesita servicio de transporte adaptado? |:| Si |:| No

|:| En la silla de ruedas

Si eres usuario en silla de rueda, ¢Cémo prefieres ir sentado en el transporte?

|:| En el asiento propio del transporte

¢Necesita recogida en su domicilio?

[ ] si (Obligatorio: adjuntar
Sanexo declaracion jurada)

Direccion de recogida:
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£ Se establecerd Punto de Recogida General proximo a su
3 Otros domicilio.

g|:| Acudo por cuenta propia, en transporte propio o publico, o me traslada un familiar.
o

§(;Necesita entrega en su domicilio?

gL Isi
c

Especificar direccion:

S
§|:| No

G) -
iBObservaciones:

focurhen{o en hitps:77SE

INDICACIONES PARA EL SERVICIO DE AUXILIAR DE ENFERMERIA

%Contraindicaciones médicas

|:| No ] Si, Aporte informacion

I3 . .
cRecomendaciones médicas

[] No |:| Si, Aporte informacién

Cli

gCambios posturales

[ ] No [ ] Si, Aporte informacion

S . ~
&Camblos de pafal

[ ] No [ ] Si, Aporte informacion

0

N . ., . .
NHidratacion entre horarios de comidas

] No |:| Si, Aporte informacion

Yo} . . A . B PR ep T
Observaciones: (en caso de contraindicaciones/recomendaciones médicas aportar certificado médico.)

C.U.D.: 163362461]/2



mailto:veranosinbarreras@cablapalma.es

INDICACIONES PARA EL EQUIPO DE ANIMACION Y OCIO Y TIEMPO LIBRE
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Sefiale sus preferencias:

Actividades ludico-deportivas adaptadas
Bafios en el mar
Paseos en la playa y alrededores

Participar en actividades comunitarias que se organicen en el entorno: cine, museo,
conciertos, romerias, etc.

Talleres que fomenten la interaccién entre comparieros/as y monitores/as de la actividad
Dinamicas de grupo y ocio

Juegos de mesa y juegos alternativos

Ooon oot

Otras preferencias:

NO AUTORIZO al Cabildo Insular de La Palma para solicitar de los Organismos Publicos cuantos certificados relativos a mi
situacion o a la de mi representado sean necesarios para tramitar la presente solicitud, asi como para la recopilacion de los mismos
y su incorporacion a ésta.

NO AUTORIZO al Cabildo Insular a compartir informacion con servicios de dependencia dados de alta en SPAP, Centro
Ocupacional, Centro de Atencion Diurna y SAD.

NO AUTORIZO a la empresa organizadora a trasladar a mi familiar al médico/servicio de urgencias.

dodelapﬁa.es/ﬂdaeion

El Cabildo Insular de La Palma informa que los datos de caracter personal facilitado y solicitado, seran utilizados para la inscripcion en la
[
%ctividad de Verano sin Barreras. Sus datos se mantendran en nuestras bases de datos mientras persista la relacion con la entidad y en
o
gdo caso hasta la retirada de su consentimiento y/o por obligacion legal. Todo ello en base a su consentimiento expreso y relacion como
golicitante de inscripcion. No se cederan sus datos a terceros salvo los que usted autorice expresamente y exista obligacion legal. No se
%alizarén transferencias internacionales de sus datos. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion,
.@nitacién del tratamiento, portabilidad y limitaciéon, por medio de documento que le identifique, dirigido al Cabildo Insular de La Palma,
=3

Bvenida Maritima n° 3, 38700, Santa Cruz de la Palma. O bien en la direccion de correo electrénico de nuestro Delegado de Proteccion

rghtt

Datos: dpo@cablapalma.es. En el caso de no haber obtenido con satisfaccion el ejercicio de sus derechos, puede presentar

clamacion ante la Autoridad de Control. Mas informacién sobre el ejercicio de derechos y proteccion de datos en la Politica de

g e

rivacidad de nuestra Pagina Web: www.cabildodelapalma.es.

men

OLICITA: Le sea concedida plaza en el Programa “VERANO SIN BARRERAS 2026”

En ,a de de 2026

Firma del/la solicitante (o representante legal si procede)

EXCMO. SR. PRESIDENTE DEL EXCMO. CABILDO INSULAR DE LA PALMA

C.U.D.: 16336246172552074417 Puede verifigar este docu



		2026-04-22T11:42:41+0100
	CERT_SELLO
	CRIPTOLIB




