ANEXO N° 1
“Formato de solicitud para el otorgamiento de asistencia econémica”

N° de Expediente (a ser llenado por la entidad)

IMPORTANTE:

- Completar el presente formato con letra imprenta, sin borrones, ni enmendaduras.

- Foliar la documentacion adjunta (en numeros y letras), de manera ascendente (de atras hacia
adelante).

SENOR(A) DIRECTOR(A) EJECUTIVO(A) DEL PROGRAMA NACIONAL PARA LA PREVENCION Y
ERRADICACION DE LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES E INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR -
AURORA

. FECHA DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD.: ....../........./.........(Dia/mes/afi0)

1. LUGAR DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD: DiStritO:......ccoowrrneen. , Provincia.....coieiineinns )

1. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

Apellido paterno
Apellido materno
Prenombres
Domicilio (Calle/Jirén/Avenida) (N9, Dpto./Int./Mz./Lt. Bloque) (urb.,AA.HH,P.J.Cooperativa)
(Distrito) (Provincia) (Departamento)
, Celular
Teléfono =
Fijo:
Documento de | ( )DNIN°:
identidad: ( )CE.N°:
............................................................................................. @.........

Correo electrénico IAutorizo, expresamente, la notificacidn al correo electrénico antes sefialado de las comunicaciones y/o
actos que correspondan en el marco del presente procedimiento de asistencia econdmica; de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 20 del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS.

(opcional)

Parentesco familiar | ( ) Hijo/a mayor de dieciocho (18) afios

con la presunta | ( ) Madre/padre

victima de | () Pariente cONSANZUINEO: ......cccceveeueeverireeeere e eieren e (precisar)
feminicidio () Pariente por afinidad: ......cccoceeiieieeveeieiee e (precisar)
Parentesco familiar | ( )Padre

con los/as | () Abuelo/a

presuntos/as () Pariente cONSaNgUINEO: ....cccceevveveeeireereee st seererereeeas (precisar)
beneficiarios/as () Pariente por afinidad: ......cccoceevievveveceecece s (precisar)

Marcar con una (x) la opcién que corresponda.

V. DATOS DE LA PRESUNTA ViCTIMA DE FEMINICIDIO:
Apellido paterno
Apellido materno

Prenombres
Documento de | ( )DNIN°:
identidad: ( )C.E.N°:

Marcar con una (x) la opcién que corresponda.

V. DATOS DE LAS/OS PRESUNTAS/OS BENEFICIADAS/OS:
Apellido paterno
Apellido materno

Prenombres




DNIN°:
Documento de )
identidad:
aent! ( )CE N°:
Edad | e anos
() Hijo/a
Relacidén con la presunta victima de feminicidio: () Persona con discapacidad moderada
o severa dependiente
Marcar con una (x) la opcién que corresponda.
Apellido paterno
Apellido materno
Prenombres
Documento de | () DNIN®:
identidad: ( )CE.N°:
Edad | o, afos
i
Relacion con la victima presunta victima de () lio/a - -
L () Persona con discapacidad moderada
feminicidio: .
o severa dependiente
Marcar con una (x) la opcién que corresponda.
Apellido paterno
Apellido materno
Prenombres
Documento de | () DNIN®:
identidad: ( )JCEN°:
Edad | e afios
() Hijo/a
Relaciéon con la presunta victima de feminicidio: () Persona con discapacidad moderada
o severa

Marcar con una (x) la opcién que corresponda.

VI.

DATOS DE LA PERSONA ADMINISTRADORA:

Apellido paterno

Apellido materno

Prenombres
Domicilio (Calle/Jirén/Avenida) (N2/ Dpto./Int./Mz./Lt. /Bloque) (Urb./AA.HH/P.)/Cooperativa)
(Distrito) (Provincia) (Departamento)
, Celular
Teléfono -
Fijo:
Documento de | ( )DNIN°:
identidad: ( )C.E.N°:
Correo electrénico @
(opcional) [ @
- Padre
Parentesco familiar )
() Abuelo/a
con los/as . , .
S () Pariente consanguingo: .......ccceveeerervericerennns (precisar)
beneficiarios/as . . .
() Pariente por afinidad: ........cccccecveererrennnen. (precisar)
Titulo o cargo
asignado por la | ( )Poracogimiento familiar
autoridad () Tutor/a
administrativa o
judicial competente




VIl. DECLARACION JURADA FORMULADA POR LA PERSONA SOLICITANTE DE LA ASISTENCIA
ECONOMICA QUE DECLARA QUE LAS VIiCTIMAS INDIRECTAS DE FEMINICIDIO NO ES
BENEFICIARIA DE LA ATENCION DE UN CENTRO DE ACOGIMIENTO RESIDENCIAL - CAR
El/la suscrito/a declara bajo juramento que la/s persona/s por la/s cual/es recurro no es/son
beneficiaria/s de la atencion de un Centro de Acogimiento Residencial - CAR

VIIl. DECLARACION JURADA DE DEPENDENCIA ECONOMICA DE LA VICTIMA INDIRECTA DE
FEMINICIDIO, CUANDO SE TRATE DE PERSONA CON DISCAPACIDAD MODERADA O SEVERA:
El/la suscrito/a declara bajo juramento que la/s persona/s por la/s cual/es recurro mantenia/n
dependencia econdmica de la presunta victima de feminicidio.

IX. DOCUMENTACION QUE SUSTENTA LA PRESENTE SOLICITUD (EN CASO SE CUENTE CON ELLO):

Q) e e et (en folio )
D) (en folio )
C) e et (en folio )
) e (en folio )
€) e e (en folio )
F) (en folio )
B) et e e (en folio )

Impresion de huella
digital

(FIRMA DE SOLICITANTE)

Suscribo el presente documento sefialando que la informacién consignada, asi como la documentacién
adjunta al mismo es verdadera; en caso de resultar falsa, me sujeto a los alcances de lo establecido en el
articulo 411 del Cédigo Penal y del articulo 34 del Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS; autorizando a
efectuar la comprobacion de la veracidad de la informacidn declarada.



