
ANEXO I

PROCEDEMENTO

AXUDAS ECONÓMICAS INDIVIDUAIS

CÓDIGO DO PROCEDEMENTO

PR925A
DOCUMENTO

SOLICITUDE

DATOS DA PERSOA SOLICITANTE
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF/PASAPORTE

TIPO DE VÍA NOME DA VÍA NÚMERO BLOQUE ANDAR PORTA

CÓDIGO POSTAL LOCALIDADE PAÍS

TELÉFONO TELÉFONO MÓBIL CORREO ELECTRÓNICO DNI PAÍS DE RESIDENCIA

DATA DE NACEMENTO PROVINCIA DE NACEMENTO CONCELLO DE NACEMENTO PAÍS DE NACEMENTO

ESTADO CIVIL NACIONALIDADE COBERTURA MÉDICA QUE POSÚE (indique o nome)

E, NA SÚA REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse a representación fidedigna por calquera medio válido en dereito)
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF/PASAPORTE

DATOS PARA EFECTOS DE NOTIFICACIÓN

Notifíquese a: Persoa solicitante Persoa representante

Enviaranse avisos da posta a disposición da notificación ao correo electrónico e/ou teléfono móbil facilitados a continuación:

TELÉFONO MÓBIL CORREO ELECTRÓNICO

ELECCIÓN DO MEDIO DE NOTIFICACIÓN PREFERENTE (poderá ser cambiado en calquera momento da tramitación do procedemento)
Electrónica a través do Sistema de Notificación Electrónica de Galicia Notifica.gal, https://notifica.xunta.gal. Só poderá acceder á 
notificación co certificado electrónico asociado ao NIF da persoa indicada.

Postal (cubrir o enderezo postal só se é distinto do indicado anteriormente)

As notificacións que se practiquen en papel estarán tamén a disposición da persoa indicada anteriormente no Sistema de Notificación 
Electrónica de Galicia Notifica.gal, para que poida acceder ao contido das mesmas de forma voluntaria.
TIPO DE VÍA NOME DA VÍA NÚMERO BLOQUE ANDAR PORTA

CÓDIGO POSTAL LOCALIDADE PAÍS

DATOS BANCARIOS (encherase só no caso de solicitar o pagamento da axuda por transferencia bancaria)

Declaro, baixo a miña responsabilidade, que son certos os datos consignados relativos á conta bancaria indicada.

TITULAR DA CONTA NÚMERO DA CONTA BANCARIABIC

TIPO DE SOLICITANTE
Emigrante galego/a ou fillo/a de emigrante galego/a (artigo 2.1)

Neto/a de emigrante galego/a (artigo 2.2)

Cónxuxe viúvo/a, parella de feito ou relación análoga e fillo/a (caso de falecemento do/da emigrante galego/a, do/da seu/súa fillo/a ou 
do/da seu/súa neto/a) (artigo 2.3)

Indicar se na convocatoria anterior recibiu unha axuda económica individual da Secretaría Xeral da Emigración 

Indicar se recibe a prestación económica por ancianidade do Estado Español 

Indicar se na unidade económica familiar existe máis dunha persoa solicitante do programa de axudas económicas

SI NON

SI NON

SI NON



ANEXO I 
(continuación)

SUPOSTO DE AXUDA QUE SOLICITA
Axudas por atoparse a unidade familiar en situación de precariedade (artigo 4)

Axudas por situación de dependencia ou enfermidade grave da persoa solicitante (artigo 5)

Axudas por situación de dependencia ou enfermidade moi grave no seo da unidade familiar (artigo 6)

Axudas por invalidez ou enfermidade permanente (artigo 7)

Axudas para a cobertura de medicamentos e tratamentos de enfermidades crónicas ou graves, cando teñan un custo elevado (artigo 8)

Axudas para as mulleres que sufran violencia de xénero (artigo 9)

Axudas para paliar unha situación de desemprego na unidade económica familiar (artigo 10)

Nome e apelidos da persoa dependente ou doente:

Parentesco coa persoa solicitante:

DATOS DA UNIDADE ECONÓMICA FAMILIAR. FAMILIARES QUE CONVIVEN COA PERSOA SOLICITANTE

APELIDOS NOME PARENTESCO IDADE
INGRESOS 
MENSUAIS* 

(moeda do país)

PROCEDENCIA (pensión do 
país de residencia, pensións 
españolas, rendas -salario, 

autónomos...-,outros ingresos)

1

2

3

4

INGRESOS MENSUAIS DA PERSOA SOLICITANTE:

TOTAL INGRESOS MENSUAIS DA UNIDADE ECONÓMICA FAMILIAR:

* Deben indicarse en proporción mensual os ingresos de carácter extraordinario ou de periodicidade non mensual. 

SE A PERSOA SOLICITANTE RESIDE NUN CENTRO ASISTENCIAL OU SIMILAR

Xustificante do custo mensual do centro Custo mensual do centro (moeda do país):

PROPIEDADES OU EMPRESAS QUE POSÚAN OS MEMBROS DA UNIDADE ECONÓMICA FAMILIAR, ESPECIFICANDO ENDEREZO (EXCEPTO A VIVENDA 
HABITUAL)

Nº PROPIEDADE ENDEREZO VALOR PATRIMONIAL 
(moeda do país)

1

2

PATRIMONIO MOBILIARIO (CAPITAL, ACCIÓNS, ...)
VALOR 

(moeda do país)

AUTORIZACIÓN
A persoa solicitante autoriza a persoa habilitada para o efecto da entidade colaboradora sinalada a continuación para presentar esta solicitude 
a través do rexistro electrónico da Xunta de Galicia.

ENTIDADE COLABORADORA:



ANEXO I 
(continuación)

A PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE DECLARA
1. Que en relación con outras axudas concedidas ou solicitadas:

Non solicitou nin se lle concedeu ningunha outra axuda para este mesmo proxecto e conceptos para os que solicita esta subvención.

Si solicitou e/ou se lle concederon outras axudas para este mesmo proxecto e conceptos para os que solicita esta subvención, que son as que 
a continuación se relacionan:

ORGANISMO IMPORTE (€)

2. Que todos os datos contidos nesta solicitude e nos documentos que se achegan son certos. 

3. Non estar incursa en ningunha das circunstancias previstas no artigo 13 da Lei 38/2003, do 17 de novembro, xeral de subvencións. 

4. Non estar incursa en ningunha clase de inhabilitación para a obtención de axudas prevista nos apartados 2 e 3 do artigo 10 da 
Lei 9/2007, do 13 de xuño, de subvencións de Galicia. 

5. Estar ao día no pagamento de obrigas por reintegro de subvencións, conforme ao artigo 10.2.g) da Lei 9/2007, do 13 de xuño, de subvencións 
de Galicia, e o artigo 9 do Regulamento de subvencións de Galicia, aprobado polo Decreto 11/2009, do 8 de xaneiro.

DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA

DOCUMENTACIÓN XERAL
Documentación acreditativa de ingresos derivados do traballo e de pensións de calquera natureza recoñecida por un organismo de pensións 
tanto do país de residencia como de España ou de calquera outro país, da persoa solicitante e dos membros da unidade económica familiar 
(declaración da renda ou outra xustificación oficial ou declaración responsable)

Documentación acreditativa doutros ingresos de calquera natureza percibidos pola persoa solicitante e polos membros da súa unidade 
económica familiar

No caso de posuír bens mobles e/ou inmobles (agás a vivenda habitual), tanto en España como no estranxeiro, documentación acreditativa 
do valor patrimonial/catastral dos mesmos e dos seus rendementos efectivos ou declaración responsable

No caso de residir a persoa solicitante nun centro asistencial ou similar, xustificante do custo mensual do devandito centro

Declaración responsable das persoas beneficiarias do programa de axudas económicas individuais da convocatoria do ano anterior, no 
modelo do anexo II

Documento acreditativo da representación legal no caso de incapacidade da persoa solicitante da axuda

DOCUMENTACIÓN ESPECÍFICA QUE SE PRESENTA SEGUNDO O SUPOSTO DE AXUDA SOLICITADO
Documento oficial de recoñecemento da dependencia ou enfermidade grave/moi grave (artigo 5 ou 6)

Certificado médico segundo o modelo do anexo III (dependencia ou enfermidade grave/moi grave) (artigo 5 ou 6)

Documento oficial de recoñecemento da invalidez ou enfermidade permanente (artigo 7)

Certificado médico segundo o modelo do anexo IV (invalidez ou enfermidade permanente) (artigo 7)

Certificado médico segundo o modelo do anexo V (medicamentos e tratamentos, enfermidades crónicas ou graves) (artigo 8)

Xustificación dos gastos mensuais en medicamentos no modelo do anexo VI (artigo 8)

Acreditación da situación de violencia de xénero con sentenza, orde xudicial, informe fiscal ou social (artigo 9)

Xustificación da situación de desemprego (artigo 10)

DOCUMENTACIÓN XERAL
Convivencia familiar

PRESENTADO CÓD. PROC.  ANO

Libro de familia ou certificado de matrimonio ou documentación xustificativa de unión de 
feito ou relación análoga e do nacemento do resto de membros da unidade familiar

No caso de separación legal ou divorcio, achegar o correspondente certificado ou sentenza 
xudicial

Documentación acreditativa da convivencia familiar, se é o caso

Se presenta solicitude como emigrante galego/a ou fillo/a de emigrante (artigo 2.1) ou presenta solicitude como neto/a de emigrante 
galego/a (artigo 2.2)

Pasaporte español ou outro documento de identidade no que consten os datos persoais e a 
nacionalidade española

Certificado de nacemento que acredite a nacionalidade española

Documentación oficial que acredite o lugar de nacemento en Galicia



ANEXO I 
(continuación)

DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA (continuación)
Documentación oficial que acredite que a última veciñanza administrativa en España foi en 
Galicia de forma continuada durante 10 anos

Certificado ou acreditación de ter un ano de residencia continuada en Galicia (neto/a)

Documentación que acredite que é descendente ata o primeiro grao de consanguinidade 
(fillo/a) ou segundo grao (neto/a) do/da emigrante galego/a ou da persoa residente en 
Galicia máis de 10 anos

Se presenta solicitude como cónxuxe viúvo/a, parella de feito ou relación análoga e fillos/as (caso de falecemento do/da emigrante 
galego/a, do/da seu/súa fillo/a ou do/da seu/súa neto/a) (artigo 2.3)

Nome e apelidos da persoa falecida:

Data do falecemento: Parentesco coa persoa solicitante:

Certificado de defunción

Documento público que acredite a identidade da persoa solicitante

Certificado ou outros documentos xustificativos da filiación ou matrimonio, parella de 
feito... coa persoa falecida

Documentación acreditativa dos requisitos da persoa falecida (emigrante galego/a, fillo/a 
de emigrante ou neto/a galego/a)

COMPROBACIÓN DE DATOS
Os documentos relacionados serán obxecto de consulta electrónica automatizada. No caso de que as persoas 
interesadas se opoñan a esta consulta, deberán indicalo no cadro correspondente e achegar os devanditos 
documentos.

DENEGO E 
PRESENTO O 
DOCUMENTO

Acreditación de ter vínculo cun concello galego no censo electoral de residentes ausentes (fillo/a ou neto/a)

En cumprimento do disposto no artigo 5 da Lei orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal, infórmase de 
que os datos persoais que facilite neste formulario quedarán rexistrados nun ficheiro de titularidade da Xunta de Galicia co obxecto de 
xestionar o presente procedemento. A persoa interesada poderá exercer os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición ante a 
Secretaría Xeral da Emigración, como responsable do ficheiro, solicitándoo mediante o envío dun correo electrónico a emigracion@xunta.gal.

LEXISLACIÓN APLICABLE

Resolución do __ de _________ de ____, da Secretaría Xeral da Emigración, pola que se regulan e se convocan as subvencións do programa de 
axudas económicas individuais para persoas residentes no exterior para o ano 2017.

SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE

Lugar e data

, de de

Secretaría Xeral da Emigración



ANEXO II

DECLARACIÓN RESPONSABLE 
(Para cubrir polas personas beneficiarias do programa de axudas económicas)

DATOS DA PERSOA SOLICITANTE
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF/PASAPORTE

E, NA SÚA REPRESENTACIÓN
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF/PASAPORTE

DECLARA BAIXO A SÚA RESPONSABILIDADE

E para os efectos do previsto no artigo 15.3 da Resolución do __ de _________ de ____, da Secretaría Xeral da Emigración, pola que se regulan 
e se convocan as subvencións do programa de axudas económicas individuais para persoas residentes no exterior durante o ano 2017, que non 
variaron as suas circunstancias persoais e familiares, así como as referidas ao patrimonio inmobiliario.

NOME, APELIDOS E LUGAR DE NACEMENTO DOS ANTEPASADOS DA PERSOA SOLICITANTE

(Cúbrase ata o/a emigrante galego/a)

SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE

Lugar e data

, de de



ANEXO III

SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS POR SITUACIÓN DE DEPENDENCIA OU ENFERMIDADE GRAVE DA PERSOA SOLICITANTE (ARTIGO 5) E 
AXUDAS POR SITUACIÓN DE DEPENDENCIA OU ENFERMIDADE MOI GRAVE NO SEO DA UNIDADE FAMILIAR (ARTIGO 6) 

 
CERTIFICADO MÉDICO

NOME E APELIDOS DO/DA FACULTATIVO/A MÉDICO/A

D/DNA

CERTIFICO
Que efectuado o correspondente recoñecemento médico á persoa doente (nome e apelidos en maiúscula) :

D/DNA

SE ATOPA NA SEGUINTE SITUACIÓN:

SITUACIÓN DE DEPENDENCIA (*) ENFERMIDADE GRAVE

QUE SE ATOPA NUNHA SITUACIÓN DE DEPENDENCIA DE 
CARÁCTER PERMANENTE TAL QUE PRECISA DA ATENCIÓN 
DUNHA TERCEIRA PERSOA PARA AS ACTIVIDADES BÁSICAS DA 
VIDA DIARIA.

QUE NON SE ATOPA NUNHA SITUACIÓN DE DEPENDENCIA DE 
CARÁCTER PERMANENTE, POLO QUE NON PRECISA DA 
ATENCIÓN DOUTRA PERSOA PARA AS ACTIVIDADES BÁSICAS DA 
VIDA DIARIA.

O SEU GRAO DE DEPENDENCIA É:

ALTO (a persoa precisa axuda para realizar varias 
actividades básicas da vida diaria, varias veces ao día)

MEDIO (a persoa precisa axuda para realizar varias 
actividades básicas da vida diaria, una vez ao día)

QUE PADECE AS SEGUINTES ENFERMIDADES:

CO SEGUINTE TRATAMENTO:

DEBIDO AO EXPOSTO, A PERSOA DOENTE PADECE UNHA 
ENFERMIDADE DE CARÁCTER:

MOI GRAVE GRAVE LEVE

INDIQUE SE A PERSOA SOLICITANTE TEN COBERTURA MÉDICA 
SUFICIENTE PARA O TRATAMENTO DA SÚA ENFERMIDADE:

SI NON

DESCRICIÓN DA DEPENDENCIA/ENFERMIDADE, DA SÚA GRAVIDADE E DAS SÚAS CONSECUENCIAS/LIMITACIÓNS

Lugar e data

, de de

SINATURA, Nº DE COLEXIADO/A E SELO DO/DA FACULTATIVO/A

SELO DA ENTIDADE REFRENDO DA ENTIDADE 
MÉDICA GALEGA/ESPAÑOLA

(*) Dependencia: estado de carácter permanente en que se atopan as persoas que, por razóns derivadas da idade, enfermidade ou 
discapacidade e ligadas á falta ou perda de autonomía física, mental, intelectual ou sensorial, precisan da atención doutra ou doutras persoas 
ou axudas importantes para realizar as actividades básicas da vida diaria ou, no caso das persoas con discapacidade intelectual ou enfermidade 
mental, doutros apoios para a súa autonomía persoal. As actividades básicas da vida diaria son as tarefas máis elementais da persoa que lle 
permiten desenvolverse cun mínimo de autonomía e independencia e que están referidas ao coidado persoal, aos labores domésticos básicos, á 
mobilidade esencial e ás funcións básicas mentais ou intelectuais.



ANEXO IV

SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS POR INVALIDEZ OU ENFERMIDADE PERMANENTE (ARTIGO 7) 
 

CERTIFICADO MÉDICO

NOME E APELIDOS DO/DA FACULTATIVO/A MÉDICO/A

D/DNA

CERTIFICO
Que efectuado o correspondente recoñecemento médico á persoa doente (nome e apelidos en maiúscula) :

D/DNA

PADECE A SEGUINTE INVALIDEZ OU ENFERMIDADE PERMANENTE QUE O/A INCAPACITA PARA O DESENVOLVEMENTO DE CALQUERA TIPO DE 
ACTIVIDADE LABORAL (descrición da invalidez ou enfermidade permanente, da súa gravidade e das súas consecuencias ou limitacións) :

DEBIDO AO EXPOSTO, A PERSOA DOENTE ATÓPASE NUNHA SITUACIÓN DE:

INVALIDEZ QUE O/A INCAPACITA PARA DESENVOLVER CALQUERA TIPO DE ACTIVIDADE LABORAL

ENFERMIDADE PERMANENTE QUE O/A INCAPACITA PARA DESENVOLVER CALQUERA TIPO DE ACTIVIDADE LABORAL

PODE DESENVOLVER ACTIVIDADES LABORAIS

TENDO EN CONTA O GRAO DE AUTONOMÍA:

VÁLIDO/A

DEPENDENTE DOUTRA PERSOA PARA AS ACTIVIDADES BÁSICAS DA VIDA DIARIA

Lugar e data

, de de

SINATURA, Nº DE COLEXIADO/A E SELO DO/DA FACULTATIVO/A

SELO DA ENTIDADE REFRENDO DA ENTIDADE 
MÉDICA GALEGA/ESPAÑOLA



ANEXO V

SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS PARA A COBERTURA DE MEDICAMENTOS E TRATAMENTOS DE ENFERMIDADES CRÓNICAS OU GRAVES, 
CANDO TEÑAN UN CUSTO ELEVADO (ARTIGO 8) 

 
CERTIFICADO MÉDICO

NOME E APELIDOS DO/DA FACULTATIVO/A MÉDICO/A

D/DNA

CERTIFICO
Que efectuado o correspondente recoñecemento médico á persoa doente (nome e apelidos en maiúscula) :

D/DNA

- INFORMO DE QUE ESTÁ AFILIADO/A E TEN A COBERTURA DA SEGUINTE MUTUALIDADE/ENTIDADE SANITARIA:

- PADECE AS SEGUINTES ENFERMIDADES: (descrición das enfermidades, da súa gravidade e das súas consecuencias ou limitacións)

  QUE TEÑEN CARÁCTER: CRÓNICO GRAVE TEMPORAL OU NON GRAVE

- PARA AS QUE NECESITA TOMAR A SEGUINTE MEDICACIÓN:

NOME DA MEDICACIÓN DOSE

- OUTROS TIPOS DE TRATAMENTOS NECESARIOS QUE PODEN OCASIONAR CUSTOS Á PERSOA INTERESADA:

Lugar e data

, de de

SINATURA, Nº DE COLEXIADO/A E SELO DO/DA FACULTATIVO/A

SELO DA ENTIDADE REFRENDO DA ENTIDADE 
MÉDICA GALEGA/ESPAÑOLA



ANEXO VI

SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS PARA A COBERTURA DE MEDICAMENTOS E TRATAMENTOS DE ENFERMIDADES CRÓNICAS OU GRAVES, 
CANDO TEÑAN UN CUSTO ELEVADO (ARTIGO 8) 

 
XUSTIFICACIÓN DE GASTOS FARMACÉUTICOS

NOME E APELIDOS DA PERSOA DOENTE:

D/DNA

MUTUALIDADE/ENTIDADE SANITARIA DE AFILIACIÓN:

GASTOS MENSUAIS DO TRATAMENTO FARMACOLÓXICO

MEDICAMENTOS E MG.
CUSTO UNITARIO POR 

MEDICAMENTO 
(en moeda do país)

CUSTO EFECTIVAMENTE 
ABOADO POLA PERSOA 

USUARIA (*) 
(en moeda do país)

DOSE INDICADA POR 
MÉDICO TRATANTE

Nº 
PASTILLAS 
POR CAIXA

CUSTO MENSUAL 
APLICADOS OS 

DESCONTOS POR 
MEDICAMENTO 

(en moeda do país)

TOTAL

(*) Excluídas as achegas de mutuas, seguros, ...

ESTÁN APLICADOS OS DESCONTOS AOS QUE TEN DEREITO POR AFILIACIÓN Á MUTUALIDADE/ENTIDADE SANITARIA: SI NON

Lugar e data

, de de

SINATURA DO/DA FARMACÉUTICO/A SELO (Farmacia)

Asdo.:

NOME DA ENTIDADE FARMACÉUTICA:

ENDEREZO DA ENTIDADE FARMACÉUTICA:

SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE

Asdo.:
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DATOS DA PERSOA SOLICITANTE
NOME
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
NIF/PASAPORTE
TIPO DE VÍA
NOME DA VÍA
NÚMERO
BLOQUE
ANDAR
PORTA
CÓDIGO POSTAL
LOCALIDADE
PAÍS
TELÉFONO
TELÉFONO MÓBIL
CORREO ELECTRÓNICO
DNI PAÍS DE RESIDENCIA
DATA DE NACEMENTO
PROVINCIA DE NACEMENTO
CONCELLO DE NACEMENTO
PAÍS DE NACEMENTO
ESTADO CIVIL
NACIONALIDADE
COBERTURA MÉDICA QUE POSÚE (indique o nome)
E, NA SÚA REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse a representación fidedigna por calquera medio válido en dereito)
NOME
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
NIF/PASAPORTE
DATOS PARA EFECTOS DE NOTIFICACIÓN
Notifíquese a: 
Enviaranse avisos da posta a disposición da notificación ao correo electrónico e/ou teléfono móbil facilitados a continuación:
TELÉFONO MÓBIL
CORREO ELECTRÓNICO
ELECCIÓN DO MEDIO DE NOTIFICACIÓN PREFERENTE (poderá ser cambiado en calquera momento da tramitación do procedemento)
As notificacións que se practiquen en papel estarán tamén a disposición da persoa indicada anteriormente no Sistema de Notificación Electrónica de Galicia Notifica.gal, para que poida acceder ao contido das mesmas de forma voluntaria.
TIPO DE VÍA
NOME DA VÍA
NÚMERO
BLOQUE
ANDAR
PORTA
CÓDIGO POSTAL
LOCALIDADE
PAÍS
DATOS BANCARIOS (encherase só no caso de solicitar o pagamento da axuda por transferencia bancaria)
Declaro, baixo a miña responsabilidade, que son certos os datos consignados relativos á conta bancaria indicada.
TITULAR DA CONTA
NÚMERO DA CONTA BANCARIA
BIC
TIPO DE SOLICITANTE
Indicar se na convocatoria anterior recibiu unha axuda económica individual da Secretaría Xeral da Emigración
Indicar se recibe a prestación económica por ancianidade do Estado Español
Indicar se na unidade económica familiar existe máis dunha persoa solicitante do programa de axudas económicas
ANEXO I
(continuación)
SUPOSTO DE AXUDA QUE SOLICITA
Nome e apelidos da persoa dependente ou doente:
Parentesco coa persoa solicitante:
DATOS DA UNIDADE ECONÓMICA FAMILIAR. FAMILIARES QUE CONVIVEN COA PERSOA SOLICITANTE
APELIDOS
NOME
PARENTESCO
IDADE
INGRESOS MENSUAIS*
(moeda do país)
PROCEDENCIA (pensión do país de residencia, pensións españolas, rendas -salario, autónomos...-,outros ingresos)
1
2
3
4
INGRESOS MENSUAIS DA PERSOA SOLICITANTE:
TOTAL INGRESOS MENSUAIS DA UNIDADE ECONÓMICA FAMILIAR:
* Deben indicarse en proporción mensual os ingresos de carácter extraordinario ou de periodicidade non mensual. 
SE A PERSOA SOLICITANTE RESIDE NUN CENTRO ASISTENCIAL OU SIMILAR
Custo mensual do centro (moeda do país):
PROPIEDADES OU EMPRESAS QUE POSÚAN OS MEMBROS DA UNIDADE ECONÓMICA FAMILIAR, ESPECIFICANDO ENDEREZO (EXCEPTO A VIVENDA HABITUAL)
Nº
PROPIEDADE
ENDEREZO
VALOR PATRIMONIAL (moeda do país)
1
2
PATRIMONIO MOBILIARIO (CAPITAL, ACCIÓNS, ...)
VALOR
(moeda do país)
AUTORIZACIÓN
A persoa solicitante autoriza a persoa habilitada para o efecto da entidade colaboradora sinalada a continuación para presentar esta solicitude a través do rexistro electrónico da Xunta de Galicia.
ENTIDADE COLABORADORA:
ANEXO I
(continuación)
A PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE DECLARA
1. Que en relación con outras axudas concedidas ou solicitadas:
ORGANISMO
IMPORTE (€)
2. Que todos os datos contidos nesta solicitude e nos documentos que se achegan son certos.
3. Non estar incursa en ningunha das circunstancias previstas no artigo 13 da Lei 38/2003, do 17 de novembro, xeral de subvencións.
4. Non estar incursa en ningunha clase de inhabilitación para a obtención de axudas prevista nos apartados 2 e 3 do artigo 10 daLei 9/2007, do 13 de xuño, de subvencións de Galicia.
5. Estar ao día no pagamento de obrigas por reintegro de subvencións, conforme ao artigo 10.2.g) da Lei 9/2007, do 13 de xuño, de subvencións de Galicia, e o artigo 9 do Regulamento de subvencións de Galicia, aprobado polo Decreto 11/2009, do 8 de xaneiro.
DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA
DOCUMENTACIÓN XERAL
DOCUMENTACIÓN ESPECÍFICA QUE SE PRESENTA SEGUNDO O SUPOSTO DE AXUDA SOLICITADO
DOCUMENTACIÓN XERAL
PRESENTADO
CÓD. PROC.  
ANO
ANEXO I
(continuación)
DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA (continuación)
Nome e apelidos da persoa falecida:
Data do falecemento:
Parentesco coa persoa solicitante:
COMPROBACIÓN DE DATOS
Os documentos relacionados serán obxecto de consulta electrónica automatizada. No caso de que as persoas interesadas se opoñan a esta consulta, deberán indicalo no cadro correspondente e achegar os devanditos documentos.
DENEGO E PRESENTO O DOCUMENTO
En cumprimento do disposto no artigo 5 da Lei orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal, infórmase de que os datos persoais que facilite neste formulario quedarán rexistrados nun ficheiro de titularidade da Xunta de Galicia co obxecto de xestionar o presente procedemento. A persoa interesada poderá exercer os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición ante a Secretaría Xeral da Emigración, como responsable do ficheiro, solicitándoo mediante o envío dun correo electrónico a emigracion@xunta.gal.
LEXISLACIÓN APLICABLE
Resolución do __ de _________ de ____, da Secretaría Xeral da Emigración, pola que se regulan e se convocan as subvencións do programa de axudas económicas individuais para persoas residentes no exterior para o ano 2017.
SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE
Lugar e data
,
de
de
Secretaría Xeral da Emigración
ANEXO II
DECLARACIÓN RESPONSABLE
(Para cubrir polas personas beneficiarias do programa de axudas económicas)
DATOS DA PERSOA SOLICITANTE
NOME
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
NIF/PASAPORTE
E, NA SÚA REPRESENTACIÓN
NOME
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
NIF/PASAPORTE
DECLARA BAIXO A SÚA RESPONSABILIDADE
E para os efectos do previsto no artigo 15.3 da Resolución do __ de _________ de ____, da Secretaría Xeral da Emigración, pola que se regulan e se convocan as subvencións do programa de axudas económicas individuais para persoas residentes no exterior durante o ano 2017, que non variaron as suas circunstancias persoais e familiares, así como as referidas ao patrimonio inmobiliario.
NOME, APELIDOS E LUGAR DE NACEMENTO DOS ANTEPASADOS DA PERSOA SOLICITANTE
.\ArbolG.png
Antepasados
(Cúbrase ata o/a emigrante galego/a)
SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE
Lugar e data
,
de
de
ANEXO III
SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS POR SITUACIÓN DE DEPENDENCIA OU ENFERMIDADE GRAVE DA PERSOA SOLICITANTE (ARTIGO 5) E
AXUDAS POR SITUACIÓN DE DEPENDENCIA OU ENFERMIDADE MOI GRAVE NO SEO DA UNIDADE FAMILIAR (ARTIGO 6)
CERTIFICADO MÉDICO
NOME E APELIDOS DO/DA FACULTATIVO/A MÉDICO/A
D/DNA
CERTIFICO
Que efectuado o correspondente recoñecemento médico á persoa doente (nome e apelidos en maiúscula) :
D/DNA
SE ATOPA NA SEGUINTE SITUACIÓN:
SITUACIÓN DE DEPENDENCIA (*)
ENFERMIDADE GRAVE
O SEU GRAO DE DEPENDENCIA É:
QUE PADECE AS SEGUINTES ENFERMIDADES:
CO SEGUINTE TRATAMENTO:
DEBIDO AO EXPOSTO, A PERSOA DOENTE PADECE UNHA ENFERMIDADE DE CARÁCTER:
INDIQUE SE A PERSOA SOLICITANTE TEN COBERTURA MÉDICA SUFICIENTE PARA O TRATAMENTO DA SÚA ENFERMIDADE:
DESCRICIÓN DA DEPENDENCIA/ENFERMIDADE, DA SÚA GRAVIDADE E DAS SÚAS CONSECUENCIAS/LIMITACIÓNS
Lugar e data
,
de
de
SINATURA, Nº DE COLEXIADO/A E SELO DO/DA FACULTATIVO/A
SELO DA ENTIDADE
REFRENDO DA ENTIDADE
MÉDICA GALEGA/ESPAÑOLA
(*) Dependencia: estado de carácter permanente en que se atopan as persoas que, por razóns derivadas da idade, enfermidade ou discapacidade e ligadas á falta ou perda de autonomía física, mental, intelectual ou sensorial, precisan da atención doutra ou doutras persoas ou axudas importantes para realizar as actividades básicas da vida diaria ou, no caso das persoas con discapacidade intelectual ou enfermidade mental, doutros apoios para a súa autonomía persoal. As actividades básicas da vida diaria son as tarefas máis elementais da persoa que lle permiten desenvolverse cun mínimo de autonomía e independencia e que están referidas ao coidado persoal, aos labores domésticos básicos, á mobilidade esencial e ás funcións básicas mentais ou intelectuais.
ANEXO IV
SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS POR INVALIDEZ OU ENFERMIDADE PERMANENTE (ARTIGO 7)
CERTIFICADO MÉDICO
NOME E APELIDOS DO/DA FACULTATIVO/A MÉDICO/A
D/DNA
CERTIFICO
Que efectuado o correspondente recoñecemento médico á persoa doente (nome e apelidos en maiúscula) :
D/DNA
PADECE A SEGUINTE INVALIDEZ OU ENFERMIDADE PERMANENTE QUE O/A INCAPACITA PARA O DESENVOLVEMENTO DE CALQUERA TIPO DE ACTIVIDADE LABORAL (descrición da invalidez ou enfermidade permanente, da súa gravidade e das súas consecuencias ou limitacións) :
DEBIDO AO EXPOSTO, A PERSOA DOENTE ATÓPASE NUNHA SITUACIÓN DE:
TENDO EN CONTA O GRAO DE AUTONOMÍA:
Lugar e data
,
de
de
SINATURA, Nº DE COLEXIADO/A E SELO DO/DA FACULTATIVO/A
SELO DA ENTIDADE
REFRENDO DA ENTIDADE
MÉDICA GALEGA/ESPAÑOLA
ANEXO V
SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS PARA A COBERTURA DE MEDICAMENTOS E TRATAMENTOS DE ENFERMIDADES CRÓNICAS OU GRAVES,
CANDO TEÑAN UN CUSTO ELEVADO (ARTIGO 8)
CERTIFICADO MÉDICO
NOME E APELIDOS DO/DA FACULTATIVO/A MÉDICO/A
D/DNA
CERTIFICO
Que efectuado o correspondente recoñecemento médico á persoa doente (nome e apelidos en maiúscula) :
D/DNA
- INFORMO DE QUE ESTÁ AFILIADO/A E TEN A COBERTURA DA SEGUINTE MUTUALIDADE/ENTIDADE SANITARIA:
- PADECE AS SEGUINTES ENFERMIDADES: (descrición das enfermidades, da súa gravidade e das súas consecuencias ou limitacións)
  QUE TEÑEN CARÁCTER:
- PARA AS QUE NECESITA TOMAR A SEGUINTE MEDICACIÓN:
NOME DA MEDICACIÓN
DOSE
- OUTROS TIPOS DE TRATAMENTOS NECESARIOS QUE PODEN OCASIONAR CUSTOS Á PERSOA INTERESADA:
Lugar e data
,
de
de
SINATURA, Nº DE COLEXIADO/A E SELO DO/DA FACULTATIVO/A
SELO DA ENTIDADE
REFRENDO DA ENTIDADE
MÉDICA GALEGA/ESPAÑOLA
ANEXO VI
SUPOSTO DE AXUDA: AXUDAS PARA A COBERTURA DE MEDICAMENTOS E TRATAMENTOS DE ENFERMIDADES CRÓNICAS OU GRAVES,
CANDO TEÑAN UN CUSTO ELEVADO (ARTIGO 8)
XUSTIFICACIÓN DE GASTOS FARMACÉUTICOS
NOME E APELIDOS DA PERSOA DOENTE:
D/DNA
MUTUALIDADE/ENTIDADE SANITARIA DE AFILIACIÓN:
GASTOS MENSUAIS DO TRATAMENTO FARMACOLÓXICO
MEDICAMENTOS E MG.
CUSTO UNITARIO POR MEDICAMENTO
(en moeda do país)
CUSTO EFECTIVAMENTE ABOADO POLA PERSOA USUARIA (*)
(en moeda do país)
DOSE INDICADA POR MÉDICO TRATANTE
Nº PASTILLAS POR CAIXA
CUSTO MENSUAL APLICADOS OS DESCONTOS POR MEDICAMENTO
(en moeda do país)
TOTAL
(*) Excluídas as achegas de mutuas, seguros, ...
ESTÁN APLICADOS OS DESCONTOS AOS QUE TEN DEREITO POR AFILIACIÓN Á MUTUALIDADE/ENTIDADE SANITARIA:
Lugar e data
,
de
de
SINATURA DO/DA FARMACÉUTICO/A
SELO (Farmacia)
Asdo.:
NOME DA ENTIDADE FARMACÉUTICA:
ENDEREZO DA ENTIDADE FARMACÉUTICA:
SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE
Asdo.:
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