
A rellenar por la Administración A rellenar por la Administración 

ÁREA: ASUNTO: 

SOLICITANTE 

Nombre y Apellidos: 

DNI: Dirección: 

C.P.:I
�---� 

Localidad: Provincia: 

Tel./Movil: E-Mail:

REPRESENTANTE 

Nombre/Razón Social: DNI: 

Dirección: 

Localidad: Tel.: E-Mail:

EXPONE/ SOLICITA 

Teror, a de ---- de 20--- Firma: 

Le informamos que los datos que usted nos facilita, así como aquellos derivados de esta relación, podrán ser incluidos en los ficheros del Ayuntamiento de Teror, 
con la finalidad de que sean tratados confidencialmente. Asimismo usted se compromete a comunicar cualquier modificación que sufran los datos facilitados. 

De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter personal, usted puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y 
oposición, dirigiendo un escrito a la siguiente dirección: Ayuntamiento de Teror, Plaza del Muro Nuevo, 2. 35330 - Teror, Las Palmas. 

SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE TEROR 

Plaza Muro Nuevo, 2. C.P. 35330 TEROR. Teléfono: 928 630 075 - Fax: 928 630 855 - E-Mail: ayuntamiento@teror.es 


	area: Servicios Sociales
	asunto: Prestación Extraordinaria COVID-19 SIA(844367)
	nombre y apellidos: 
	dni: 
	direccion: 
	nº: 
	piso: 
	provincia: 
	cp: 
	localidad: 
	teléfono: 
	e-mail: 
	nombre/razón social: 
	dni2: 
	direccion2: 
	nº2: 
	piso2: 
	cp2: 
	localidad2: 
	teléfono2: 
	e-mail2: 
	txt1: Que dada la declaración del Estado de Alarma para la gestión de la crisis sanitaria ocasionada por el COVD-19 recogida en el Decreto 463/2020 de 14 de marzo.

Solicito:
Ayuda de alimentos de manera urgente y excepcional dado que las circunstancias económicas de mi unidad familiar se ha visto afectada debido a la mencionada crisis sanitaria.
	dia: 
	mes: 
	año: 20


