ﬁ‘m SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTACIONES

S DEL SISTEMA PARA LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA

Instituto Céntabro de Servicios Sociales

N2 Expte.:
DATOS DE LA PERSONA EN SITUACION DE DEPENDENCIA
Nombre y Apellidos | DNI/NIE |
Domicilio | Ne ‘ ‘ Piso ‘

Poblacion C. Postal | |Te|éfono ‘

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL, GUARDADOR DE HECHO O PERSONA AUTORIZADA

Nombre y Apellidos |DNI/NIE |
Domicilio | Ne | | Piso |
Poblacién C. Postal | |Te|éfono ‘

EXPONE

Que reconocido el derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia, con el expediente anteriormente citado, y siendo beneficiario de las prestaciones
siguientes:

Servicio de Teleasistencia Prestacion Econdmica Vinculada al Servicio

Servicio de Ayuda a Domicilio Prestacion Econdmica de Asistencia Personal

Servicio de Centro de Dia/Noche Prestacién Econ. para Cuidados en el Entorno Familiar
Servicio de Atencién Residencial

SOLICITA al Instituto Cantabro de Servicios Sociales el cambio de las prestaciones que se vienen
percibiendo por las que a continuacion se indican:

Servicio de Teleasistencia Prestacion Econdmica Vinculada al Servicio

Servicio de Ayuda a Domicilio Prestacion Econdmica de Asistencia Personal

Servicio de Centro de Dia/Noche Prestacion Econ. para Cuidados en el Entorno Familiar
Servicio de Atencién Residencial

Firma PERSONA BENEFICIARIA

(o Representante legal/Guardador de Hecho/Persona Autorizada)

SERVICIO DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA DEPENDENCIA
PASEO GENERAL DAVILA N° 87 32 PLANTA CP 39006 SANTANDER (CANTABRIA)



