ZONES DE
IXE:

BARCELONA

Sol-licitud d’alta en el Registre metropolita ZBE: inscripcié de
vehicles de persones amb malalties o amb discapacitat reconeguda
que els condicionen I'is del transport public

Area Metropolitana
de Barcelona

A AMB

Solicitud de alta en el Registro metropolitano ZBE: inscripcion de

vehiculos de personas con enfermedades o con discapacidad reconocida
que les condicionan el uso del transporte publico

Escriviu amb lletres majuscules per evitar errors /| Escriba con letras maytsculas para evitar errores.
DADES DE LA PERSONA SOL:LICITANT (la persona amb requeriment de salut, NO ES necessariament titular del vehicle)

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE (la persona con requisito de salud, NO ES necesariamente titular del vehiculo)

Nom i cognoms / Nombre y apellidos

DDNI ] NIE ] Passaport / Pasaporte

NUm. document

N° documento

Teléfon / Teléfono Correu electronic / Correo electrénico Data naixement / Fecha nacimiento
Tipus de via (carrer, pl,...) Nom de la via
Tipo de via (calle, pl,...) Nombre de la via

. Escala Pis Porta Codi postal
Numero Escalera Piso Puerta Cadigo postal
Municipi Provincia
Municipio Provincia
Matricula (vehicle registrat a I'Estat espanyol) Pais
Matricula (vehiculo registrado en el Estado espariol) Pais

DADES DE LA PERSONA RESPONSABLE (omplir en cas de menors de 18 anys o persones tutelades®)
DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE (rellenar en caso de menores de 18 afos o personas tuteladas®)

Nom i cognoms / Nombre y apellidos

DDNI D NIE D Passaport / Pasaporte

Num. document
N° documento

*En el cas de persones tutelades, adjunteu la senténcia d’incapacitacio i
nomenament de tutor i 'acta d’acceptacio del tutor.

*En el caso de personas tuteladas, adjunte la sentencia de incapacitacion y
nombramiento de tutor y el acta de aceptacion del tutor

DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD

Targeta sanitaria individual num:

Nom del centre médic:

Municipi on esta ubicat:

M’han diagnosticat d’una malaltia o tinc una discapacitat reconeguda
ue condiciona l'us del fransport public i existeix una recomanacio

medica per no utilitzar-lo.

Per tal de completar I'autoritzacié és necessaria documentacié administrativa que
'AMB, d’acord l'article 28 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, de procediment
administratiu comu de les Administracions publiques (LPACAP) pot obtenir
directament consultant a les entitats que figuren al revers d’aquest imprés sempre
que el sol-licitant expressi la seva autoritzacié.

I:' AUTORITZO que I'AMB traslladi la informacié i les dades que declaro a
personal sanitari i que accedeixi als registres publics corresponents (detallats al
revers d’aquest impres) per tal de verificar-les.

D AUTORITZO Ia recepci6 electronica de notificacions d'aquest procedi-
ment. A aquest efecte, facilito el correu electronic de contacte en la present
sol-licitud

1, perque aixi consti, signo aquesta declaracio

Al En

Tarjeta sanitaria individual nim:

Nombre del centro médico:

Municipio donde esté ubicado:

Me han diagnosticado de una enfermedad o tengo una discapacidad
reconocida que condiciona el uso del transporte publico y existe una
recomendacion médica para no utilizarlo.

Para completar la autorizacion, es necesario consultar documentacion administrativa
que el AMB, de acuerdo con el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comtn de las Administraciones Publicas (LPACAP),
puede obtener directamente consultando a las entidades que figuran en el reverso de
este impreso, siempre y cuando el solicitante lo autorice

I:' AUTORIZO que el AMB traspase la informacién y los datos que declaro a
personal sanitario y que acceda a los registros publicos correspondientes (detallados
en el reverso de este impreso) para verificarlos.

I:l AUTORIZO Ia recepcion electronica de notificaciones de este procedimiento.
A tal efecto, facilito el correo electrénico de contacto en la presente solicitud

Y, para que asi conste, firmo esta declaracion.

de 20

SIGNATURA del sol-licitant o persona responsable (en el cas de menors o persones tutelades)
FIRMA del solicitante o persona responsable (en el caso de menores o personas tuteladas)

I'informe signat per un facultatiu.

el informe firmado por un facultativo

En el cas de recomanacions médiques de centres sanitaris no inclosos en la xarxa de centres que constitueixen el sistema
sanitari integral d'utilitzacié publica de Catalunya, o si no autoritza a la verificacié de les dades declarades, caldra adjuntar

En el caso de recomendaciones médicas de centros sanitarios no incluidos en la red de centros que constituyen el sistema
sanitario integral de utilizacién publica de Catalufia, o si no autoriza a la verificacion de los datos declarados, se debera adjuntar
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/ AMB

SOL-LICITA QUE:

D’acord amb les normes establertes per I'Area Metropolitana de
Barcelona (AMB) en el Reglament del Registre metropolita de vehicles
estrangers i altres vehicles autoritzats a les zones de baixes emissions,
es realitzi la inscripcid del vehicle en el Registre en la categoria de
vehicles dedicats al transport de persones amb malalties que els
condicionen I'Gs del transport public.

Els sotasignats responen personalment de la veracitat de les dades
manifestades i donen el consentiment perqué I'AMB efectui les
comprovacions pertinents a les administracions publiques que
s’anomenen a continuacio, i les autoritza perqué accedeixin a les dades
amb la finalitat exclusiva de fer-ne la comprovacioé indicada, amb el
compromis de mantenir-ne el secret. El/la sotasignat/ada ho accepta i és
conscient que, en cas que es comprovi la falsedat de les dades
exposades en la sol-licitud, perdra qualsevol dret al servei.

D'acord amb la legislacio vigent en matéria de proteccié de dades
personals, us informem que les vostres dades es tractaran per a la gestio
de l'autoritzaci6 i el control d’accés a les zones de baixes emissions de la
metropolis de Barcelona. El responsable del tractament és I'AMB, que
podra comunicar les vostres dades a altres administracions publiques
per garantir el desenvolupament del servei i les competéncies de 'AMB i
d’aquestes administracions en I'ambit de control i gestio de les ZBE de la
metropolis de Barcelona. Per a més informacio, consulteu la politica de
privacitat de I'AMB a www.amb.cat.

Us informem que podeu sol-licitar I'accés, la rectificacio o la supressio de
dades i exercir la resta dels vostres drets remetent un escrit (amb una
copia del DNI adjunta) a: Serveis Juridics, Exercici de drets, Area
Metropolitana de Barcelona - ¢/ 62, num. 16-18, edifici A — 08040
Barcelona (Zona Franca), o bé a través d’'una instancia genérica de la
Seu electronica del portal web www.amb.cat, indicant-hi «Exercici de
drets».

CONSULTA A ALTRES ADMINISTRACIONS PUBLIQUES
Administracions en les quals 'AMB podra efectuar comprovacions:

- Direccio General de la Policia (DGP), per verificar la identitat.

- Servei Catala de la Salut (CatSalut).

- Ajuntament de Barcelona, per validar el compliment dels requisits
sanitaris.

En cas que no s’autoritzi la consulta de ’AMB a altres administra-
cions publiques, caldra presentar copia de la documentacié
segiient:

- Document d’identitat del sol-licitant i/o representant (si escau).

- Informe meédic que indiqui que es compleixen els requisits signat per un
facultatiu del centre sanitari.

DECLARACIO RESPONSABLE

D’acord amb I'article 35 de la Llei 26/2010, de 3 d’agost, de régim juridic
i de procediment de les administracions publiques de Catalunya,
s’entén per «declaracid responsable» el document subscrit per la
persona interessada en el qual declara, sota la seva responsabilitat, que
compleix els requisits establerts per la normativa vigent per accedir al
reconeixement d’un dret o facultat o per al seu exercici, que disposa de
la documentacié acreditativa corresponent i que es compromet a
mantenir el seu compliment durant la vigéncia d’aquest reconeixement o
exercici.

Aixi mateix, us informem que l'article 38 de I'esmentada Llei 26/2010
regula la inexactitud, falsedat o omissio en les dades aportades en la
declaracio responsable i estableix que:

1. La inexactitud, la falsedat o I'omissié, de caracter essencial, de
qualsevol dada o document que acompanyi o consti en una declaracié
responsable 0 en una comunicacié prévia comporten, prévia audiéncia
de la persona interessada, deixar sense efectes el tramit corresponent i
impedeixen exercir el dret o I'activitat afectada des del moment en qué es
coneixen.

2. Laresolucié administrativa que constata les circumstancies a les quals
es refereix I'apartat 1 pot comportar també linici de les actuacions
corresponents i impedeix exercir el dret o l'activitat afectada des del
moment en qué es coneixen.

NOTIFICACIONS ELECTRONIQUES

Les persones juridiques i les persones fisiques obligades a relacionar-se
electronicament amb les administracions publiques rebran les
notificacions electronicament. Amb aquesta finalitat, han de fer constar el
correu electronic.

Les persones fisiques no obligades a relacionar-se electronicament amb
les administracions publiques han d’autoritzar aquest sistema i facilitar
un correu electronic de contacte en la present sol-licitud, a I'efecte de
rebre notificacions.

Area Metropolitana
de Barcelona

SOLICITA QUE:

De acuerdo con las normas establecidas por el Area Metropolitana de
Barcelona (AMB) en el Reglamento del Registro metropolitano de
vehiculos extranjeros y otros vehiculos autorizados en las zonas de bajas
emisiones, se realice la inscripcion del vehiculo en el Registro en la
categoria de vehiculos dedicados al transporte de personas con
enfermedades que les condicionan el uso del transporte publico.

Los abajo firmantes responden personalmente de la veracidad de los
datos manifestados y dan su consentimiento para que el AMB efectue las
comprobaciones pertinentes a las administraciones publicas que se citan
a continuacion, y las autoriza para que accedan a los datos con la finalidad
exclusiva de hacer la comprobacion sefialada, con el compromiso de
mantener su secreto. El/la abajo firmante lo acepta y es consciente de que,
en caso de comprobarse la falsedad de los datos expuestos en la solicitud,
perdera cualquier derecho al servicio.

De acuerdo con la legislacion vigente en materia de proteccion de datos
personales, le informamos de que sus datos seran tratados para la gestion
de la autorizacion y control de acceso a las zonas de bajas emisiones de
la metropolis de Barcelona. El responsable del tratamiento es el AMB, que
podréd comunicar sus datos a otras administraciones publicas para
garantizar el funcionamiento del servicio y las competencias del AMB y de
estas administraciones en el ambito de control y gestion de las ZBE de la
metrépolis de Barcelona. Para mas informacion, consulte la politica de
privacidad del AMB en www.amb.cat.

Le informamos de que puede solicitar el acceso, la rectificacion o la
supresion de datos y ejercer el resto de sus derechos remitiendo un escrito
(con una copia adjunta de su DNI) a: Servicios Juridicos, Ejercicio de
derechos, Area Metropolitana de Barcelona - ¢/62, n.° 16-18, edificio A -
08040 Barcelona (Zona Franca), o bien mediante una instancia genérica
de la Sede electronica del portal web www.amb.cat, indicando «Ejercicio
de derechos».

CONSULTA A OTRAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS
Administraciones en las que el AMB podra realizar comprobaciones:

- Direccién General de la Policia (DGP), para verificar la identidad.

- Servicio Catalan de la Salud (CatSalut).

- Ayuntamiento de Barcelona, para validar el cumplimiento de los requisitos
sanitarios.

En caso de no autorizar la consulta del AMB a otras administra-
ciones publicas, debera presentarse copia de la siguiente docu-
mentacion:

- Documento de identidad del solicitante y/o representante (si aplica).

- Informe médico de cumplimiento de requisitos firmado por un facultativo
del centro sanitario.

DECLARACION RESPONSABLE

De acuerdo con el articulo 35 de la Ley26/2010, de 3 de agosto, de
Régimen Juridico y de Procedimiento de las Administraciones Publicas de
Catalufia, se entiende por «declaracion responsable» el documento
suscrito por la persona interesada en el cual declara, bajo su
responsabilidad, que cumple los requisitos establecidos por la normativa
vigente para acceder al reconocimiento de un derecho o facultad o para su
gjercicio, que dispone de la documentacion acreditativa correspondiente y
que se compromete a mantener su cumplimiento durante la vigencia de
este reconocimiento o ejercicio.

Asimismo, le informamos de que el articulo 38 de la citada Ley 26/2010
regula la inexactitud, falsedad u omisién en los datos aportados en la
declaracion responsable y establece que:

1. La inexactitud, falsedad u omisién, de caracter esencial, de cualquier
dato o documento que acompafrie o conste en una declaracion responsable
0 en una comunicacioén previa comportan, previa audiencia de la persona
interesada, dejar sin efectos el tramite correspondiente e impiden el
gjercicio del derecho o de la actividad afectada desde el momento en el que
se conocen.

2. La resolucién administrativa que constata las circunstancias a las que se
refiere el apartado 1 puede comportar también el inicio de las actuaciones
correspondientes e impide el ejercicio del derecho o de la actividad
afectada desde el momento en el que se conocen.

NOTIFICACIONES ELECTRONICAS
Las personas juridicas y las personas fisicas obligadas a relacionarse
electrénicamente con las administraciones publicas recibiran las
notificaciones electronicamente. Con esta finalidad, deben hacer constar
su correo electronico.
Las personas fisicas no obligadas a relacionarse electronicamente con las
administraciones publicas deben autorizar este sistema y facilitar un correo
electrénico de contacto en la presente solicitud, al efecto de recibir
notificaciones
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