
ANEXO 1 

SOLICITUD DE AYUDA DESTINADA A COLABORAR CON LOS GASTOS DERIVADOS 
DEL TRANSPORTE PARA ESTUDIANTES DEL TÉRMINO MUNICIPAL DE SES SALINES 
A OTROS CENTROS EDUCATIVOS DE ENSEÑANZA SECUNDARIA NO OBLIGATORIA, 
PARA EL CURSO 2026-2027.  

Datos personales del solicitante (padre, madre, tutor legal o alumno/a mayor de 18 años) (1) 

NOMBRE Y APELLIDOS 
NIF/NIE 

(1) En caso de que el alumno/a sea menor de 18 años en el momento de la presentación de la solicitud, esta deberá ir firmada por su 
representante legal (padre, madre o tutor legal), haciendo constar la relación de parentesco existente entre ellos. . 

 

   Relación  con el alumno/a
​  

Datos de contacto y notificaciones 

 

Dirección 

Código  postal           Población 

Teléfono móvil      E-mail 
 

Marque la casilla en caso de que el solicitante no esté obligado a relacionarse a través de medios electrónicos con las 
administraciones públicas y no quiera recibir notificación electrónica de los actos municipales dictados en este procedimiento, en 
aplicación de lo dispuesto en los artículos 14.1 y 41 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre.  

 

Datos del/de los alumnos para el/los que se solicita la ayuda 

 
NOMBRE Y 
APELLIDOS 

FECHA 
DE 

NACIMIEN
TO 

NOMBRE Y 
DIRECCIÓN DEL 

CENTRO 
ESCOLAR 

CURSO ESCOLAR 
Y/O 

ESPECIALIDAD 
2026-2027 

    

    

 

Se adjunta la siguiente documentación obligatoria 

 

 



 

DECLARO RESPONSABLEMENTE: 

 

Que todos los datos facilitados en esta solicitud y en la documentación adjunta son ciertos, que he leído las 
advertencias legales y que acepto las bases de la convocatoria. 

Que los miembros de la unidad familiar que conviven con el/los alumno/s, según el empadronamiento, reúnen todos 
los requisitos exigidos por la normativa reguladora de las bases de la convocatoria; y que disponen de toda la 
documentación que así lo acredita, que se pondrá a disposición de este Ayuntamiento cuando le sea requerida. 

Por lo cual, SOLICITO la concesión de la/s ayuda/s en forma de beca individual para el transporte interurbano 
del/de los alumno/s relacionados anteriormente, y la domiciliación de su importe económico en el siguiente número 
de cuenta bancaria: 

 

 

 

     

 Firma 

Ses Salines, ​ de ​ de  
​  

 

CONSENTIMIENTO PARA LA CONSULTA DE DATOS A OTRAS 

ADMINISTRACIONES PÚBLICAS 

(Art. 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas). 

Autorizo al Ayuntamiento de Ses Salines a efectuar la consulta de los datos y antecedentes que consten en ficheros de 

esta y de otras Administraciones Públicas, con el fin de comprobar que se cumplen las condiciones requeridas para 

acceder al objeto de esta solicitud y para revisarlas hasta la extinción de su vigencia. 

 En caso de que no autorice, marque la casilla 

 

 

IBAN CODIGO 
ENTIDAD 

Cod. Oficina D.C.  

E S                       

                        



 

 

A ILMO. SR.  ALCALDE DEL EXCM. AYUNTAMIENTO DE 
SES SALINES 
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