
FAMILIAS CON HIJOS E HIJAS HASTA 14 AÑOS
Nombre y apellidos del Hijo/Hija_____________________________________________________Edad_______
Nombre y apellidos del Hijo/Hija_____________________________________________________Edad_______
Nombre y apellidos del Hijo/Hija_____________________________________________________Edad_______
Nombre y apellidos del Hijo/Hija_____________________________________________________Edad_______

PERTENECER A LOS SIGUIENTES GRUPOS PRIORITARIOS (marca la casilla)

NIVEL DE RENTA Y CARGAS FAMILIARES

D./DÑA._______________________, provisto/a de D.N.I. nº _______________,nacionalidad________________________ con domicilio en 
_____________________________________ nº________, de la localidad de __EL CASAR____Teléfono_________________________, correo 
electronico__________________________________ por la presente

EXPONE
I.- Que por medio de este documento solicita poder participar en el Plan Corresponsables
II.- que manifiesta que reúne todos y cada uno de los requisitos que se indican en el Decreto 87/2021, de 27 de julio, Plan 
Corresponsables

1.
2.
3.
4.

_____ Víctimas de violencia de género en todas sus manifestaciones
_____ Familias monomarentales y monoparentales 
______ Mujeres mayores de 45 años.
_____Unidades familiares en las que exista otras cargas relacionadas con los cuidados (en caso afirmativo,
indicar:_______________________________________________________)
_____Personas desempleadas de larga duración 

MES DE INICIO EN EL PLAN__________________________ 
_______CAMPAMENTO NAVIDEÑO ( 8:00H - 14:00H) - 23,24,27,28,29,30,31 DIC. , 3,4,5 Y 7 ENERO)

_______DÍAS SIN COLE (8:00H - 14:00H)  _____7 diciembre   _____7 febrero      _____28 febrero       ______31 mayo 
  _____21 de junio    _____ 22 de junio

ANEXO I.
SOLICITUD FAMILIAS PLAN CORRESPONSABLES 

INGRESOS MENSUALES DE
 LA UNIDAD FAMILIAR

IMIEMBROS DE LA UNIDAD
FAMILIAR

Para el importe total mensual se
tendrán en cuenta las pensiones,

prestaciones por desempleo,
pensión por alimentos, etc

ACTIVIDADES SOLICITADAS

OBSERVACIONES, ALERGIAS...

Personas autorizadas: Nombre y DNI
Nombre y apellidos_______________________________________________________ DNI____________________________________
Nombre y apellidos_______________________________________________________ DNI____________________________________

DOCUMENTACIÓN que aporta
- Fotocopia del DNI
- Libro de Familia
- Justificación que es Colectivo prioritario (sentencia judicial, violencia de género, solo 1 progenitor, vida laboral...)
- Justificante Ingresos mensuales (3 últimas nómina, pensión, subsidio...)
- Otros______________________________________________________________

En El Casar, a _______ de ___________________ de 202__ 

Fdo.__________________________________

INDICAR DÍAS DEL CAMPAMENTO

AUTORIZO CONSULTA DEL PADRÓN
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