
 

SOL·LICITUD SERVEI LOCAL TELEASSISTÈNCIA 
 

Ajuntament Sant Pere de Ribes 

Plaça de la Vila, 1 - 08810 – Ribes / Plaça de la Vinya d’en Petaca, 1 – 08812 Les Roquetes 

Tel. 93 896 73 00 A/e: ajuntament@santperederibes.cat 

w w w . s a n t p e r e d e r i b e s . c a t 
 

L’Ajuntament de Sant Pere de Ribes compleix amb el que estableix el Reglament 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016, i la Llei Orgànica 3/2018, 

de 5 de desembre, de Protecció de Dades Personals i garantia dels drets digitals. 

Per a més informació adreceu-vos a http://www.santperederibes.cat o directament a l’Ajuntament. 

 

 

DADES DEL SOL·LICITANT (TITULAR DEL SERVEI USUARI TIPUS A) 

Nom i Cognoms  (Data naixement)  

       

DNI/NIE  Adreça   

Nucli de població  CP  Tel  

 

 

ALTRES USUARIS PER A QUI ES SOL·LICITA EL SERVEI DINS LA MATEIXA UNITAT FAMILIAR 

Nom i Cognoms 

                                                                                                   (Data naixement) 

 

DNI/NIE  Tipus d’usuari   

Nom i Cognoms 

                                                                                                   (Data naixement) 

 

DNI/NIE  Tipus d’usuari  

 

 

PERSONES I TELÈFONS DE CONTACTE 

Nom i Cognoms               

TEL  PARENTIU   

Nom i Cognoms  

TEL  PARENTIU   

Nom i Cognoms  

TEL  PARENTIU   

 

 Estic interessat/da en el Servei de CUSTÒDIA DE CLAUS  

 Sol·licitant:    Tinc reconeixement de dependència:   Grau  .......  / Nivell   .......... 

 Altres usuaris: Tinc reconeixement de dependència:   Grau  .......  / Nivell   .......... 

   Tinc reconeixement de dependència:   Grau  .......  / Nivell   .......... 

 

Unitat familiar de convivència : 

Viu sol Viu en parella Viu amb fills      Viu amb altres familiars  

http://www.santperederibes.cat/
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AUTORITZACIÓ PER AL PAGAMENT DEL PREU PÚBLIC DEL SERVEI LOCAL DE TELEASSISTÈNCIA  
 
Sr. ............................................................... / Sra. ......................................................................................, amb 
DNI/NIE.......................................................... 
 
AUTORITZO   

 
Que l’ajuntament faci el cobrament de la quantitat de: 

 

   20,00 €/semestrals per aparell no prorratejable (40,00 € anuals)  
 

En concepte del Servei Local de Teleassistència des de la data d’instal·lació fins a la data de baixa. Tenint en compte 
que aquest import es pot veure incrementat en funció de l’augment de l’IPC oficial anual o la modificació de l’Ordenança 
reguladora. 
 
El cobrament es realitzarà per domiciliació bancària a:  
 
IBAN compte bancari:  

                         
 

Podeu consultar l’Ordenança reguladora dels preus públics n. 50 de l’ajuntament de Sant Pere de Ribes – Servei d’Atenció a 
domicili i altres serveis assistencials 

 
Em comprometo a comunicar formalment a l’ajuntament de Sant Pere de Ribes i per instància al Registre general, el 
canvi del compte bancari i/o la petició de baixa del Servei Local de Teleassistència, especificant el motiu. S’ha de fer 
un ús responsable de l’aparell instal·lat al domicili i retornar-lo complert i en bones condicions en causar baixa. 
 

                                                    Signatura persona sol·licitant principal,  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Sant Pere de Ribes, ..........de ....................................20.................... 

 

DOCUMENTACIÓ A ADJUNTAR A LA SOL.LICITUD 

X Còpia del / s  DNI , NIE , Passaport de la/les persona/es sol·licitant/s                                                                                        

X Còpia del primer full de la cartilla del banc per on es farà el pagament del servei /s o certificat bancari 

X Informe clínic de l’estat de salut actual de la/les persona/es sol·licitant/s  

X Pla de la medicació activa de la/les persona/es sol·licitant/s 

http://www.santperederibes.cat/

