
 

PARTE DE INCIDENCIAS 

SERVIZO DE TELEASISTENCIA  SOCIAL NO FOGAR   

 
Usuario, d./dna.  ....................................................................................................... 
 
Teléfono/móbil:   ......................................  / ...................................... 
 
Concello: ....................................... 
 
 

AUSENCIA DOMICILIARIA (causas previstas no art. 19.1 da Ordenanza. Períodos que non superen 1 mes):  
 

DATA  CAUSA 

  

 
 

SUSPENSIÓN TEMPORAL (causas previstas no art 19.2. Ordenanza): 
 

DATA SUSPENSIÓN CAUSA PERÍODO 
SUSPENSIÓN 

¿REINICIO?/Data 

 

 
   

  
BAIXA DEFINITIVA (algunha das causas previstas no art. 19.3. da Ordenanza, causa e data): 

 

DATA  CAUSA 

  

 
RETIRADA DO EQUIPO (data e lugar) :  

 

DATA  CAUSA 

  

 
RENUNCIA do usuario (data): 

 

DATA  CAUSA 

  

 
 
En                                    , a             de                                                de 201    . 

Traballador/a social nº colexiado:                                    da entidade local                                     

 
 
 

Asdo.:                                                                                  


	Usuario, d./dna: 
	Concello: 
	(DATA, <Row 1>): 
	(CAUSA, <Row 1>): 
	(DATA SUSPENSIÓN, <Row 1>): 
	(CAUSA, <Row 1>): 
	(PERÍODO SUSPENSIÓN, <Row 1>): 
	(¿REINICIO?/Data, <Row 1>): 
	(DATA, <Row 1>): 
	(CAUSA, <Row 1>): 
	(DATA, <Row 1>): 
	(CAUSA, <Row 1>): 
	(DATA, <Row 1>): 
	(CAUSA, <Row 1>): 
	En: 
	a: 
	de: 
	Traballador/a social nº colexiado: 
	da entidade local: 
	CampoFirma1: 
	: 



