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GUIA PER FER EL TRAMIT DE SOL-LICITUD DEL RECONEIXEMERNT O REVISIO DEL GRAU DE LA DISCAPACITAT (CAD).

En aquest document trobareu els passos a seguir per tal de poder realitzar el tramit de sol-licitud del reconeixement o revisié del grau de la discapacitat.
Si omplint el formulari us sorgeixen dubtes, podeu consultar-los amb el vostre terapeuta referent del CDIAP.

Accediu al segiient enllag: https://web.gencat.cat/ca/tramits/tramits-temes/Reconeixement-o-revisio-del-grau-de-la-discapacitat
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Sol-licitud de reconeixement o de revisio del grau de la discapacitat < Tornar

Amb quin perfil vols accedir al formulari?

Soc la persona interessada >

‘ Actuo en nom de la persona interessada >
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Sol'licitud de reconeixement o de revisié del grau de la discapacitat < Tornar

! ES importa nt Has d'enviar aquest formulari signat
. El pots signar amb gualsevol d'aquests mecanismes:
tenir una de les _

« Com a persona fisica: per exemple, amb I'"dCAT Mobil, Cl@ve, DNI electrénic, FNMT, etc.

. « Com a representant legal d'empreses i organitzacions: per exemple, amb FNMT, Camerfirma, Firmaprofesional, Ancert, etc.
OpC|OnS que ens » Com a persona vinculada a una organitzacié: per exemple, amb Camerfirma, Firmaprofesional, Ancert, T-CAT, etc.
indiquen com a

‘persona fisica’

Desa l'esborrany

Els camps marcats amb * sén obligatoris

Codi personal@

Pots escriure un nom per a identificar facilment el tramit a la teva Area privada.
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Dades d'identificacié de la persona que presenta la sol-licitud en nom de la persona beneficiaria del reconeixement
Selecciona si ets una persona fisica o juridica: * @

@ Persona fisica () Persona juridica

Nom *

| |

MNom sentit

| |

Aquest espai sha d'emplenar en cas que Ia persona trans (transsexual, transgénere) sidentifiqui amb el nom sentit d'acord amb la targeta sanitaria expedida pel Cat Salut

Primer cognom *

| |

Segon cognom

| |

Tipus de document d'identificacié * Pafs emissor * Numero d'identificacié *

| | N |

Adreca electronica Telefon mabil Teléfon fix

| N N
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Adreca de la persona representant

Tipus de via * Nom de la via *

Nimero * Bloc Escala Pis Porta
Codi postal *

Provincia * Comarca * Municipi *

N ) |

O

|

En relacio amb la persona beneficiaria soc *
) el pare O lamare O el/la tutor/a d'un/a menor ) 'assistent (tutor/a) ) el/la representant legal ) Altre

] Represento la persona sollicitant d'aguest formulari. Aguesta representacié esta inscrita al Registre electrdnic de representacions i
d‘apoderaments de Catalunya (Representa).*

* Si Ja has inscrit la representacid, no cal que aportis la documentacio que l'acredita.
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S
n Dades d'identificacié de la persona beneficiaria

Nom *

|

Nom sentit

|

|

Aquest espai sha d'emplenar en cas que la persona trans (transsexual, transgénere) sidentifiqui amb el nom sentit d'acord amb la targeta sanitaria expedida pel Cat Salut

Primer cognom *

|

Segon cognom

|

Cal que la persona beneficiaria tingui un d'aquests documents identificadors, també si és menor de 14 anys.

Tipus de document d'identificacié * Nimera d'identificacié *

| ) |

CIP de |a targeta sanitaria * @

l JOCCKNNNNNNNNNN

Data de naixement *

|

Genere *

|

4
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Dades de contacte

Adreca electronica *

Telefon mabil * Telefon fix

|

N ) |

Adreca de la persona beneficiaria @

Tipus de via * Nom de la via *

| :

|

Numero * Bloc Escala

Pis Porta

| N

Codi postal *

L]

Provincia *

Comarca

*

Municipi *

|

-
—

|

]| :

n Motiu de la sollicitud

Motiu *

/ Valoracid inicial

Revisié de grau de discapacitat

! Marca la casella ‘Valoracié inicial’ si és la
primera vegada que es realitza aquest tramit

oy

‘ e . . .
I Marca la casella ‘Revisié de grau de discapacitat’ si
I'infant ja té una valoracié del CAD feta previament i es vol
revisar aquesta
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I Marca aquesta casella si I'infant té I Marca aquesta casella si I'infant té
un diagnostic derivat de limitacions un diagnostic derivat d'una pérdua
significatives en el funcionament total o parcial de visié, com a
intel-lectual, tenint un consequiencia d'afeccions o malalties
funcionament inferior a la mitjana. oculars i/o neurooftalmologiques.
Tipus de discapacitat

Es obligatori selgccionar com a minim un tipus de discapacitat.

[ Fisica ] Intel-lectual ] Malaltia ] Sensorial [] Sensorial
mental visual auditiva
I'Marca aquesta casella si I'infant té algun d’aquests I Marca aquesta casella si I Marca aquesta casella si
2 tipus de discapacitat: I'infant té un diagnostic I'infant té un diagnostic
de Trastorn derivat d’'una pérdua

Motora: Derivada de la pérdua de capacitat de
moviment per diverses causes (malformacions,
accidents, lesions cerebrals...).

Neurodivergent (Ex: TEA, total o parcial d'audicid.
TDA o TDAH, etc.)

No motora: Derivada de malalties organiques,
d'aparells o sistemes (malalties coronaries, renals,
pulmonars...)
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Especifica els diagnostics/malalties/deficieéncies que al-legues *

! Escriu el diagnostic
del teuinfanttali

com consta a
I'informe del CDIAP

Has estat reconegut/da com a persona amb discapacitat en una altra comunitat auténoma? *

OSi O No

En cas que hagis estat derivat a aquest tramit per un servei (social, sanitari, educatiu, de justicia, etc.) indica:

Nom del servei

I Omple amb les I CoiAp

dades del CDIAP Teléfon

corresponent I 937902447
Adreca

I CARRER D'ENRIC PRAT DE LA RIBA, 73 08301

Persona que et deriva (per exemple: treballador/a social, psicoleg/ologa, metge/essa, etc.)

nom del vostre terapeuta del CDIAP

Dades de |a persona de contacte

Selecciona la persona de contacte

) Representant legal @ Persona beneficiaria ) Altra persona
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I'Si NO cliques—»
aquest botd

rebras la
notificacié per
correu certificat.

I Si cligues aquest—
botd rebras les
notificacions
NOMES per correu
electronic. Si
escolliu aquesta
opcio, cal que
estigueu molt
atents al correu, ja
que als 10 dies
d’enviar la
notificacidé aquesta
quedara rebutjada
si no hi heu accedit

Dades de contacte per fer la cita de valoracié

Per ala cita de valoracié contactar amb *

la persona beneficiaria @ la persona que presenta la sollicitud la persona de contacte Una altra persona
Notificacions

O vull rebre notificacions administratives d'aquest tramit només per mitjans electronics.

Si marques aquesta casella deixaras de rebre notificacions en paper per correu certificat.

accedit. En el moment que accedeixis al seu contingut, la notificacié es considerara practicada.

Notificacions

Vull rebre notificacions administratives d'aquest tramit només per mitjans electronics.

Simarques aquesta casella deixaras de rebre notificacions en paper per correu certificat.

accedit. En el moment que accedeixis al seu contingut, la notificacio es considerara practicada.

Indica I'adreca electronica en qué vols rebre els avisos de la posada a disposicid de les teves notificacions i un teléfon mabil en qué, addicionalment,
rebras un avis SMS.

Copia dades de la persona sol-licitant

Adreca electronica * Telefon mabil *

N
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Documentacié

11

Adjunteu la seguent documentacio en els formats que s'indica:

1 77 les
° Escanegeu Idltim Informes meédics i/o psicoldgics actualitzats que avalin la discapacitat al-legada *

informe que tingueu del ,
|

CDIAP aixi com d’altres
serveis (pediatre, EAP...)
i adjunteu-lo

Tipus d'arxius admesos: .doc, .docx, jpg. .pdfi .tiff. Mida maxima 2.000 kB.

Declaracions

Declaro, sota la meva respeonsabilitat, que:
- la documentacio que es presenta adjunta és una copia idéntica de la documentacid original

- son certes les dades consignades en aquesta sol-licitud i en la documentacié que es tramet adjunta

Declaro que:

- estic assabentat/ada de l'obligacié de comunicar a la Direccié General de I'Autonomia Personal i la Discapacitat qualsevol variacié que pogués
produir-se d'ara endavant

Informacié rellevant

D'acord amb I'art 35 de la Llei 26/2010, del 3 d'agost, de régim juridic i procediment de les administracions publiques de Catalunya, s'entén per
declaracié responsable el document subscrit per la persona interessada en qué declara, sota la seva responsabilitat, que compleix els requisits
establerts en la normativa vigent per accedir al reconeixement d'un dret o facultat o per al seu exercici, que disposa de la documentacio acreditativa
corresponent i que es compromet a mantenir-ne el compliment durant la vigéncia d'aquest reconeixement o exercici. La presentacié de la declaracio
responsable faculta el Departament a verificar la conformitat de les dades gue s'hi contenen sempre que sigui possible, o bé a efectuar el
requeriment de documentacio guan sigui necessari. D'acord amb I'art 38 la inexactitud, falsedat o I'omissié en qualsevol dada d'una declaracié
responsable pot deixar sense efecte aquest tramit.

D'acord amb la disposicié addicional setena de la Llei 2/2014, de 27 de gener, de mesures fiscals, administratives, financeres i del sector public,
publicada el dia 30 de gener al DOGC, s'habiliten les administracions publiques competents en matéria de serveis socials perqué puguin comprovar,
d'ofici i sense consentiment previ de les persones interessades, les dades personals declarades pels sollicitants de les prestacions regulades per la
Llei 12/2007, d'11 d'octubre, de serveis socials, i pel decret que aprova la Cartera de Serveis Socials, i, si escau, les dades identificadores, la
residencia, el parentiu, |a situacié de discapacitat o dependéncia, el patrimoni i els ingressos dels membres de la unitat economica de convivéncia,
amb la finalitat de comprovar si es compleixen en tot moment les condicions necessaries per a la percepcid de les prestacions i en la quantia
legalment reconeguda.

De conformitat amb l'article 9 del Reial decret 888/2022, de 18 d'octubre, pel qual s'estableix el procediment per al reconeixement, la declaracid i la
qualificacié del grau de discapacitat, el termini per emetre i notificar la resolucié és de 6 mesos, i el sentit del silenci administratiu és desestimatori.
La data d'inici d'aquest termini maxim compta a partir de la data d'entrada de la present sol-licitud a qualsevol dels registres del Departament.
Aquest termini es pot suspendre per la concurréncia de gualsevol dels suposits previstos a l'article 21.5 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del
procediment administratiu comu de les administracions publiques. D'acord amb I'Ordre BSF/43/2012, de 23 de febrer, s'emetra d'ofici la targeta
acreditativa de la discapacitat i s'enviara a I'adreca que heu consignat en la sol-licitud.
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Proteccié de dades

He llegit i accepto la informacio basica sobre proteccié de dades * °

Tractament: serveis i tramits gencat.
Responsable: Direccié General de Serveis Digitals i Experiéncia Ciutadana.

Finalitat: garantir la tracabilitat de totes les gestions que la ciutadania realitza amb I'Administracié de la Generalitat de Catalunya, mitjangant la
plataforma corporativa de la Generalitat Gencat Serveis | Tramits.

Drets de les persones interessades: podeu sollicitar I'accés i la rectificacié de les vostres dades, aixi com la supressid i la limitacié o oposicid del
tractament guan sigui procedent.

Procediment per exercir els vostres drets a la pagina.weh.del Departament de Ja Presidéncia

Informacié addicional: gnllag

Tractament: Sistema d'atencio a persones amb discapacitat
Responsable: Direccié General de I'Autonomia Personal i la Discapacitat del Departament de Drets Socials.

Finalitat: La finalitat és la gestio de les valoracions de la condicié legal de persona amb discapacitat i l'orientacio residencial posterior, ditirna o
laboral. Tractament estadistic i obtencid de dades per emetre la targeta acreditativa de |a discapacitat.

Legitimacio: El tractament és necessari per al compliment d'una obligaci¢ legal aplicable al responsable del tractament.

Destinataris: Les dades se cediran a la unitat departamental competent amb matéria d'ocupacid amb finalitats estadistiques i de gestio d'expedients
de subvencid de centres especials de treball. La cessio a altres administracions publiques que ho sol-licitin només ha de tenir lloc, quan la cessid es
porti a terme per exercir competéncies idéntiques o que es refereixin a les mateixes matéries; al Cataleg de dades | documents electronics que
gestiona el Consorci Administracié Oberta de Catalunya a través de la Plataforma d'Integraci¢ i Collaboracié Administrativa (PICA) de la qual és
titular la Secretaria d'Administracio i Funcid Publica del Departament de Governacid i Relacions Institucionals de la Generalitat de Catalunya.

Drets: Podeu accedir a les vostres dades, rectificar-les o suprimir-les, oposar-vos al tractament i sol-licitar-ne la limitacié, quan sigui procedent. Per
exercir aquests drets, heu d'adrecar un escrit a la Direccié General de I'Autonomia Personal i la Discapacitat per correu postal (Passeig del Taulat,
266-270 08019 Barcelona) o correu electronic (adregat a g| i signat electrénicament amb el DNI
electronic o certificat digital reconegut).

D'acord amb la DA15 de la Llei 12/2007, s'habilita, als serveis socials i als serveis de salut per comunicar-se, sense el consentiment de les persones
interessades, dades de les persones ateses per ambdos sistemes, de caracter identificatiu, de contacte, i també les relacionades amb els serveis
socials rebuts que puguin tenir repercussio en la salut i també les dades de llur historia clinica que puguin tenir afectacié en I'autonomia personal
(situacid de dependéncia o discapacitat), per a detectar i intervenir en situacions de risc social que puguin requerir l'activacié de prestacions socials i
que necessitin informacio sanitaria per a fer-se efectives.

Desa |'esborrany

Has d'enviar aquest formulari signat

El pots signar amb qualsevel d'aguests mecanismes:

« Com a persona fisica: per exemple, amb I'dCAT Mabil, Cl@ve, DNI electronic, FNMT, etc.

« Com a representant legal d'empreses i organitzacions: per exemple, amb FNMT, Camerfirma, Firmaprofesional, Ancert, etc.
« Com a persona vinculada a una organitzacié: per exemple, amb Camerfirma, Firmaprofesional, Ancert, T-CAT, etc.

— (.



