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CENTRO DE EMERXENCIA PARA MULLERES VÍTIMAS DE VIOLENCIA DE XÉNERO ( CEMVI )


DOC. 2.-   DECLARACIÓN RESPONSABLE DE 

DONA ____________________________________, con NIF ou NIE ___________, teléfono ________________________, e domicilio ata o día de hoxe en ______________________________________________________________________

DECLARA que o abaixo sinalado é veraz en todo o seu conxunto, e que se houbese calquera necesidade de explicar algún punto fariao nas observacións.

Nota: ESCRIBIR SI OU NON. 

a) Que _______ é unha persoa con plena capacidad xurídica e de obrar.


 No caso de ser negativa, sinalar que tipo de incapacidade _

____________________________________________________________________________________________________________________________________

b) Que _______ se manexa físicamente por ela mesma, sen necesidade de ningún tipo de axuda.

No caso de necesitar axuda, é a seguinte __________________________________________________________________________________________________________________________________

c) Que _______ toma medicación.

No caso de tomar medicación é a seguinte, segundo a posoloxía sinalada:

- _______________________________---- _______________________

- _______________________________ --- ________________________

- _______________________________ --- ________________________

d) Que  _________ padece trastorno psíquico ou mental.

No caso de respostar afirmativamente, sinalar que tipo de trastorno. ___________________________________________________________________________________________________________________________________

e) Que __________ padece algún tipo de drogadicción ou alcoholismo.

f) Que _________ padece algunha enfermidade infecto-contaxiosa.

OBSERVACIÓNS:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Con respecto ao CEMVI coñezo :

a) Que existe un ingreso provisional de aprox. 5 días de duración.

b) Que é necesaria unha valoración positiva da equipa do CEMVI para o paso a un ingreso definitivo. Se non é posible deberase abandoar o CEMVI nese periodo.

c) Que para poder realizar o ingreso ordinario, é necesario presentar o certificado ou informe médico solicitado no DOC. 7.

d) Que o ingreso ordinario da dereito á estancia dun mes no CEMVI, coa posibidade de dúas prórrogas mensuais, sempre que a equipa non valore máis adecuado outro recurso e se cumpran as normas de estancia no CEMVI.

e) Para a permanencia no CEMVI é necesario que unha muller se comprometa a realizar e cumprir o proxecto de intervención realizado pola equipa, coa asistencia obrigatoria a todos e cada un dos programas e citas sinaladas, asi como o cumprimento das tarefas enconmendadas. O incumprimento deste proxecto impedirá a prórroga da estancia no CEMVI, e conlevará a saida do mesmo.) 

f) Que non manifestar a verdade nesta declaración é causa de saida do CEMVI.

Asdo: 
Consonte o disposto na Lei Orgánica de Protección de Datos de Carácer Persoal 15/1999, do 13 de decembro ( BOE do 14 de decembro) os seus datos persoais serán tratados de xeito confidencial e poderán ser incorporados ao ficheiro do Consorcio Galego de Servizos de Igualdade e Benestar, coa denominación: Vítimas de Violencia de Xénero, e soamente serán empregados coa finalidade de xestionar o seu expediente ou os das súas persoas dependentes do Centro de Emerxencia, acollida e recuperación integral das mulleres vítimas de violencia de xénero, para a súa correcta protección, manutención, e axuda sanitaria, psicolóxica, social e xurídica.  Poderá exercitar os dereitos de acceso, rectificación, cancelación e oposición, comunicándoo a través dun escrito que presentará no Rexistro Xeral do Consorcio Galego de Servizos de Igualdade e Benestar ( Amor Ruibal nº 30-32. CP 15702 – Santiago de Compostela – A Coruña) adxuntando unha fotocopia do seu DNI ou mediante o envío electrónico ao enderezo: lopd@igualdadebenestar.org, cunha copia dixitalizada adxunta do seu DNI.
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