
          

 

SOLICITUD DE AYUDA ECONÓMICA DE EMERGENCIA SOCIAL (APS): 

Número de Socio/a:…………………………………… 
Nombre y Apellidos:…………………………………………………………………………………………………… 
Dirección:…………………………………………………………………………………………………..C.P:……….. 
Teléfono:…………………………………………………………………….Móvil:…………………………………… 
Email:…………………………………………………………………Fecha de nacimiento:…………………….. 
DNI:/NIE/Pasaporte:…………………………………………… 

Descripción de la solicitud: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Forma de cobro:………………………………………………………………………………………………………………………. 
Seguridad Social: Sí         No                             Número Seguridad Social:……………………………………. 
Sociedades Médicas: Sí           No                   Nombre Sociedad:………………………………………………… 
¿Ha presentado Declaración de Impuestos el último año?: Sí      No        Base Imponible:……….. 
¿Recibe alguna pensión?: Sí            No                 Importe:………………………………………………………….. 
¿Pertenece a la Mutualidad de Previsión Social de Autores y Editores?: Sí          No 
¿Pertenece a AIE             AISGE          CEDRO             otras?...................................................... 
 
Cláusula de protección de datos: De acuerdo con lo establecido por la Ley Orgánica de Protección de Datos, le 
informamos de que los datos personales, incluyendo los datos de salud, recabados en el presente formulario y 
mediante los informes que se adjunten, pasarán a formar parte de los ficheros automatizados y manuales de SGAE, y 
serán tratados con la finalidad de gestionar correctamente las prestaciones y ayudas asistenciales solicitadas, así como 
para gestionar y mantener la relación vigente. Por medio de la firma del presente formulario, usted se compromete a 
comunicar cualquier modificación de los datos personales facilitados y autoriza a SGAE a mantener sus datos con fines 
de archivo incluso una vez concluida la relación. En cualquier momento, usted podrá ejercitar sus derechos de acceso, 
rectificación, cancelación u oposición respecto de sus datos personales, dirigiéndose por escrito a SGAE (Fernando VI 
– 28004 Madrid), adjuntando fotocopia de su DNI o pasaporte. 
 

Declaro bajo mi responsabilidad que los datos y circunstancias mencionadas en esta solicitud 

son ciertos.  

FIRMA Y FECHA: 
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