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SOLICITUD PARA EL SERVICIO DE 
ASISTENCIA PERSONAL DE BARCELONA  

Datos de la persona solicitante 
 

 

Apellidos: ........................................................Nombre: 

....................................... 

 

Dirección: .........................................................................Código 

postal:.................. 

 

Población: ........................................................ 

DNI/NIE:..................................... 

 

Fecha de nacimiento: ........./ ......... / ............. 
 

 

Si la persona solicitante es menor de edad o tiene designada a una persona o 

entidad que le preste apoyo en el ejercicio de la capacidad jurídica:  

 

Datos de la persona/entidad asistente 

 

 

Apellidos: .......................................................... Nombre: 

.................................... 

 

Entidad (si procede): .................................................................................. 

 

Dirección: ......................................................................... Código postal: 

................ 

 

Población: ................................................. DNI/NIE/NIF: 

.................................... 

 

Requisito: Hay que acreditarlo mediante libro de familia/sentencia, resolución 

judicial o escritura pública de nombramiento de representante legal o de 

persona de apoyo en el ejercicio de la capacidad jurídica, según corresponda. 
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Datos de contacto 

 

 

Teléfono 1: .......................................  Titular: 

.................................................. 

 

Teléfono 2: .......................................  Titular: 

.................................................. 

 

Correo electrónico: ........................................................................................ 

 

Titular: ............................................................................................................. 

 

Si el/la titular del teléfono o de la dirección electrónica no es la persona 

solicitante del SAP-BCN, hay que especificar cuál es la vinculación con ella 

(madre, padre, hermano, hermana, pareja, entidad de apoyo, etcétera). 

 

 

Aviso legal. Información básica de protección de datos del tratamiento 

 

De acuerdo con el Reglamento general de protección de datos, le facilitamos la 

información básica sobre el tratamiento de los datos personales. Puede 

encontrar toda la información del tratamiento 0089, que se aplica a los 

procedimientos en materia de atención a personas con discapacidad, en el 

siguiente enlace:  

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-

dades/consulta-el-registre-de-tractaments?tractament=0089    

 

Responsable del tratamiento: Ayuntamiento de Barcelona (pl. Sant Jaume, 1, 

08002 Barcelona).  

Delegado de protección de datos: se puede contactar mediante el enlace 

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-

dades/contacteu-amb-delegat-proteccio-dades, o por correo postal, 

dirigiéndose a av. Diagonal, 220, planta 4.ª, 08018 Barcelona. 

 

Finalidad del tratamiento: apoyo a personas con discapacidad o trastorno de 

salud mental o niños y niñas con alteraciones en el desarrollo o con riesgo de 

sufrirlas. 

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/consulta-el-registre-de-tractaments?tractament=0089
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/consulta-el-registre-de-tractaments?tractament=0089
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/contacteu-amb-delegat-proteccio-dades
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/contacteu-amb-delegat-proteccio-dades
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Legitimación: prestación de servicios públicos. 

 

 

 

Derechos de las personas: puede ejercer los derechos de acceso, 

rectificación, supresión, oposición y limitación sobre sus datos mediante el 

siguiente enlace. 

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades/quins-

drets-tinc-sobre-meves-dades. 

 

Si no está satisfecho/a con el tratamiento de sus datos, puede presentar una 

reclamación ante la Autoridad Catalana de Protección de Datos (c/ Rosselló, 

214, 08008 Barcelona).  

 
 

  Estoy informado/a de la política de protección de datos y doy mi 

consentimiento para el tratamiento de mis datos de carácter personal. 

Recuerde que puede retirar su consentimiento en cualquier momento. 

 

Puede encontrar toda la información de nuestra política de privacidad y protección de datos 

en https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/ca/proteccio-de-dades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma de la persona solicitante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma de la persona o entidad que da 

apoyo a la capacidad jurídica 

(cuando corresponda) 

 

 

 

 

 

Barcelona, a ......... de ................. de 20 

https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/es/proteccion-de-datos/que-derechos-tengo-sobre-mis-datos
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/es/proteccion-de-datos/que-derechos-tengo-sobre-mis-datos
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/es/proteccion-de-datos
https://seuelectronica.ajuntament.barcelona.cat/es/proteccion-de-datos
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Requisitos de acceso al SAP-BCN y documentación necesaria 

para la aprobación de la solicitud 

Es condición necesaria cumplir los tres requisitos que figuran a 

continuación. 

 

1. Tener reconocimiento de grado de discapacidad igual o superior al 

33 %. 

Si cumple este requisito, debe anexar copia de la documentación que lo 

acredita. 

 Resolución de reconocimiento de discapacidad 

expedido por un organismo oficial con un grado de 

discapacidad igual o superior al 33 %.  

 

2. Tener reconocimiento de la situación de dependencia. 

Si cumple este requisito, debe anexar copia de la documentación que lo 

acredita. 

 Resolución de dependencia de cualquier grado (I, 

II o III) 

 

3. Vivir en el municipio de Barcelona. 

En caso de que no se tenga empadronamiento en Barcelona, debe 

cumplirse el siguiente requisito (hay que anexar uno de los documentos 

siguientes): 

 Residir en la ciudad de Barcelona de manera 

ininterrumpida durante un mínimo de un año en el 

momento de hacer la solicitud del SAP-BCN. En 

caso de que no se tenga empadronamiento en 

Barcelona, hay que anexar uno de los siguientes 

documentos:  

   

- Recibo de alquiler o hipoteca a nombre de 

la persona que solicita el SAP-BCN  

 

- Informe expedido por algún servicio público 

conforme se tiene constancia de que la 

persona solicitante vive en Barcelona (hay 

que especificar la dirección completa) 

 

- Declaración jurada en el caso de que se 

resida en casa de un familiar o amistad que 

no quiere, o no puede, autorizar que se 
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empadrone en ella.  

 
                              


