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Programa de Acompañamiento Individualizado
HOJA DE SOLICITUD 
Nombre y Apellidos: _______________________________________

Fecha de Nacimiento: ______________________________________

Domicilio:_______________________________________________ Población:_____________________ C.P.____________

Teléfonos de Contacto:

· Domicilio:__________________

· Móvil:_____________________
Certificado de Discapacidad:

Diagnóstico______________________________________________

Porcentaje:______ATP______Baremo Movilidad/Transporte________

Valoración de la Dependencia 

Grado __________ Nivel _______

Prestaciones que recibe del Plan Individual de Atención (P.I.A) de la Diputación Foral de Bizkaia:
Miembros componentes de la unidad familiar:
1. solicitante:

2. …
Breve descripción de la demanda y horario que necesita

Fecha y firma:
