~/-AUTRADE

‘ FE U ASOCIACION REGIONAL DE AFECTADOS
AUTRADE DE AUTISMO Y OTROS TRASTORNOS
e . AU [ TAS DEL DESARROLLO
EN EL ANO 2001
Entrada n°® Dia de Entrega / /20
Dia de Entrada: / /20 Hora de Entrega__:
Hora de Entrada: : Via:

Solicitud de Acceso al
Programa de Alojamiento Temporal Autrade

DATOS PERSONALES DEL USUARIO (1)

Nombre (a): Apellidos(a):

DNI (a): Fecha de Nacimiento(a) / /

Y en su nombre (b): con DNI b):
Domicilio en (c): C.P. (c):
Localidad (c): Rcaui

SOLICITAN (2): Se admita el usuario citado en el Programa dea&lgnto Temporal desde
la fecha hora de llegada hasta la
fecha hora de recogida en la modalidad de:

MODALIDADES (3):
O Estancia corta O Estancia Media O Emergencia
DOCUMENTACION NECESARIA (4):

- Fotocopia del DNI compulsada.

- Fotocopia de documentacién que acredite que elriospasee Trastorno de Espectro
Autista.

- Fotocopia de la Tarjeta Sanitaria Compulsada.

(Aquellos usuarios que entregaron con anterioraielda documentacion, no es necesario que se

entregue de nuevo).

Fdo.: Padre, Madre o Tutor/ a (4) Sello de la Axiacion

Conforme a laLey Orgéanica 15/1999 de Proteccién de Datos de Catér Personal le informamos que sus datos personales han sido
incorporados a un fichero denominado ACTIVIDADES| gue es responsable AUTRADE cuya finalidad egktion Integral de la actividad de

la Asociacion

.Los datos seran utilizados para los fines antBalagos y no seran cedidos a terceras personaes&a ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacién, cancelacion u oposicién, podra disg por escrito a la siguiente direccion:

CL. SANTA M2 DE ALARCOS, S/N — 13004 CIUDAD REAL.

C/Santa Maria de Alarcos s/n — 13004 CIUDAD REAApartado de Correos 485 — tle/Fax: 926 25 42 59
e — mail: autrade@terra.es
Ins. En el Reg. Provincial de Asociaciones corfdl.822 — Seccién 1° y en el Reg. Gral. De Asooizes con el n° 8.742
CIF G-13246384



INSTRUCCIONES PARA RELLENAR LA SOLICITUD
&) DATOS PERSONALES:

(a) Se especificaran los datos del usuario quéEe@en el Programa de Alojamiento Temporal, N@niApellidos, DNI y fecha de
nacimiento.

(b) Se especificara el nombre y apellidos del padegire o tutor del usuario asi como el DNI.

(c) Se especificara la residencia actual del usuario.

2) SOLICITAN:
Se debera especificar el periodo de tiempo enatlseualojara el usuario, es decir, la hora,i&lel mes y el afio de entrada y la hora, el elia ,
mes y el afio de salida, asi como el motivo poual se solicita el recurso (vacaciones, trabajo...)

3) MODALIDADES:

-Estancia corta: fines de semana (viernes, sabddmingo).

-Estancia media: 4-5 dias de duracién (periodoacianales de verano, puentes, navidades, Semate) San
-Emergencias (6): Hospitalizacion o acontecimiefdosiliares relevantes.

(4) DOCUMENTACION NECESARIA:

- Se debera adjuntar en el momento de entregasididitud una fotocopia del DNI, de la Tarjeta Baa , y un documento que acredite que el
usuario que se beneficie del Programa de Alojami€amporal esté diagnosticado de Trastorno de Esp#atista.

NORMAS DE FUNCIONAMIENTO

CRITERIOS DE ADMISION

1. Estar diagnosticado de Trastorno de Egpéaitista.

2. Estar empadronado en alguna de las miagie Castilla — La Mancha.

3. Quedaran excluidas aquellas personasalitigadas de una enfermedad infecto-contagiosgugllas que necesiten asistencia médica
continuada.

4. En caso de no tener la condicién legahiisvalido reconocida, el comprobante de halesgmtado la solicitud de reconocimiento de tal

condicién sera requisito imprescindible para sw@ifcina estancia.

5. Cada usuario no tiene limite a la haggpddir estancias, excepto los meses de julio gtagquedando estas plazas limitadas a una
estancia media o dos fines de semana (por mes).

6. La modalidad de Emergencia se podraitulisdlo y exclusivamente cuando sucedan losesiges casos que se enumeran a continuacion,
guedando cualquier otro motivo fuera de los cotede inclusion:

- Hospitalizaciones de Urgencia
El alta hospitalaria seria causa de baja del usgae se beneficia del Programa de Alojamiento Teaip

- Fallecimiento de uno de los cuidadgnéscipales

Se contemplara si el fallecido tenia parentesccetbeneficiario, en primer o segundo grado de aguisidad. Los tiempos maximos de estancia
debido a esta razén seran como maximo de 3 diasapaellas familias que vivan en Ciudad Real éoei@t otra localidad de la provincia, y de
5 dias para aquellas familias que residan en Bi@sncias de Castilla — La Mancha.

- Hospitalizaciones Programadas

El alta hospitalaria seria causa de baja del usgae se beneficia del Programa de Alojamiento Teaip

- Cambios de domicilio habitual (mudanzas

Se otorgaran 2 dias de estancia, como méaximo.

7. Para las modalidades de Estancia CdEstgncia Media, los familiares deben hacer susipeés con una semana de antelacion a la fecha
de inicio de la estancia interesada. La inobseraate este plazo podré dar lugar a la denegacidasdechas solicitadas.

8. En el caso de que las plazas totalesPdedrama de Alojamiento Temporal estuvieran cudmerexiste un protocolo, en el cual se
establecen aspectos prioritarios para valorarlieitsal al servicio.



