FORMULARIO PARA SOLICITAR %ﬁ COCEMFE
C

EL PROGRAMA AUTONOMIA PERSONAL

Asturias

DATOS PERSONALES P
Nombre y apellidos Fecha de Nacimiento
Asociacion a la que pertenece DNI

Direccion N° Piso
Municipio Codigo postal Teléfono 1

Teléfono 2 Persona de contacto y nombre

Correo electrénico

Unidad de convivencia (Especificar, si vive solo/a, en pareja, con hijos/as, padres, amistades....)

Discapacidad  Porcentaje Grado de discapacidad Usuario/a de silla de ruedas

Si| | No | | % cLow ] om ] Si| | No| | Manual | | Eléctrica | |

Prestacion/Servicio reconocido (Especificar, Ayuda a domicilio, cuidados en el entorno familia...)

Utiliza
Bastones | | Muletas | | Andador | | Otros | | Especificar | |

Ayudas técnicas en domicilio
Grua | | Silla geriatrica | | Otros | | Especificar | |
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Insuficiencia econémica | (Solicitante recibe ingresos econémicos iguales o menores del IPREM (2023)

del solicitante
- IPREM mensual: 600 euros/mes

Si| | Nol[ | - IPREM anual (incluye prorrata de pagas extraordinarias): 8.400,00 euros/afio

Grado de necesidad/urgencia Alta | | Media | | Baja | |

Tiene otros servicios complementarios similares Si[ | Nol[ ]

Centro de dia I:] Ayuda a domicilio municipal I:] Ayuda privada I:]

Otras | | Especificar

HORARIOS DE ATENCION QUE SOLICITA (de lunes a viernes entre las 7:30 y las 21:00 h)
(Indicando la totalidad maxima de dias y horarios para los que necesita el programa)

Dia de atencion solicitados: I:I Ll i m[ | x[ [ v]]

Horario de atencion
soiicitados:

ACTUACIONES SOLICITADAS (marcar minimo 1, maximo 6)

1. Tareas personales: aquellas tareas relacionadas directamente con la persona, tales como el
aseo (lavar, duchar, afeitar, depilar...), vestido y desvestido, ayuda a levantarse de la cama y
acostarse, ayuda en las necesidades fisiologicas.

2. Tareas domésticas: aquellas que se realizan dentro de la vivienda, tales como la limpieza y
mantenimiento del hogar.

3. Tareas de Acompafnamiento: gestiones, en el propio domicilio, asuntos sanitarios, laboral,
formativo, participacion en actividades de ocio y tiempo libre.

4. Tareas de comunicacion: se refiere tanto a la interpretaciéon en Lengua de Signos para personas
con discapacidad auditiva, como a la interpretacion de los diferentes Sistemas Alternativos de
Comunicacion.

5. Tareas de conduccion: Para llevar o recoger a la persona usuaria 0 acompanarla a recoger a
terceros u otras situaciones.

6. Tareas de coordinacion: Referidas a la planificacion de la vida cotidiana, y a la ayuda y
acompanamiento en la toma de decisiones.

Judut

C/ Dr. Avelino Gonzilez, 5 hajo, 33211 Gijon - Asturias | +34 985 396 855 | federacion@cocemfeasturias.es | www.cocemfeasturias.es



FORMULARIO PARA SOLICITAR %ﬁ COCEMFE
C

EL PROGRAMA AUTONOMIA PERSONAL

Asturias

OBSERVACIONES (otros datos de interés)

Se declara que la persona solicitante tiene capacidad de autodeterminacion para guiar el servicio prestado
a través del programa y dar las instrucciones precisas al asistente personal con el objetivo de aumentar su
calidad de vida y su autonomia personal.

Y por ello, firmamos y queda cumplimentado por:

A Fecha: | | /| |/20__
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