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AUTORIZACIÓN

D./Dña.________________________________, con DNI/NIE nº ______________con domicilio en la Calle___________________________________, del término municipal de Firgas 
AUTORIZO,  

A que, el Centro Municipal de Servicios Sociales del Ilustre Ayuntamiento de la Villa de Firgas, ACCEDA AL APLICATIVO SISAAD (DEPENDENCIA), INFORMA (PCI, PNC, DISCAPACIDAD) PARA CONSULTAR Y SOLICITAR LA DOCUMENTACIÓN OBRANTE EN MI EXPEDIENTE con la finalidad de gestionar prestaciones, pensiones y servicios ante el Centro Municipal de Servicios Sociales.
Y, para que conste y surta efectos donde proceda, firmo la presente en Firgas, a ________de__________de___________.

El/la Declarante

D.N.I._____________________
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