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Nom i cognoms_____________________________________________________,amb adreça 
a___________________________________________________________________________ 
de _____________________________________, CP __________, telèfon _______________, 
correu electrònic _________________________________i NIF_________________________, 
  

Com a representant de: nom_____________________________________________________, 
amb adreça a_________________________________________________________________ 
de _____________________________________, CP __________,telèfon________________, 
correu electrònic _________________________________i NIF_________________________,  
i en qualitat de ________________________________________________ 

 

Sol·licito la modificació de les dades següents 

 Dades anteriors Dades actuals 

Adreça   

Municipi / C.P.   

Telèfon mòbil   

Telèfon fix   

Empresa telefonia línia fixa   

Altres dades   

 

Sol·licito la baixa del servei de teleassistència pel/s motiu/s següent/s 

  
Canvis en la unitat de convivència. Conviu amb altres familiars encara que estiguin absents durant 
unes hores per gestions, estudis o motius laborals. 

  Conviu amb un cuidador 24h. 

  La persona usuària no porta el polsador. 

  
L’estat de salut de la persona usuària ha canviat i el servei de teleassistència ja no és el recurs 
adequat. 

  Per ingrés en centre residencial o hospitalari de llarga estada. 

  Per absència perllongada del domicili superior a dos mesos. 

  Defunció. 

 Altres:  

 

Vilanova i la Geltrú, _____ de ______________________________ de 20____ 
(signatura)  

 
 
 
 
 

 

D’acord amb la normativa en matèria de Protecció de Dades, l'informem que les seves dades seran tractades per gestionar la seva 
sol·licitud. El responsable de tractament és l’Ajuntament de Vilanova i la Geltrú. La base jurídica és el consentiment de l’interessat. 
Les seves dades podran ser cedides a altres Àrees de l’Administració, i/o Institucions per poder dur a terme la gestió d’aquest 
tràmit. Per a més informació consulti la nostra política de privacitat al web www.vilanova.cat. Així mateix s’informa de la possibilitat 
d’exercir els seus drets d’accés, rectificació, supressió, oposició, portabilitat i limitació de les dades mitjançant la remissió d’un escrit 
dirigit a l’Ajuntament de Vilanova i la Geltrú, a l’adreça Plaça de la Vila, 8, CP 08800 Vilanova i la Geltrú (Barcelona), mitjançant 
instància general a la Seu Electrònica amb assumpte “Tutela dels drets”, o mitjançant un correu electrònic a l’adreça 
dpd@vilanova.cat. 

Sol·licitud de modificació / baixa del servei local de teleassistència 

SS 
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