
1. DATOS DE LA PERSONA TITULAR DE LA TARJETA 
2. DATOS DEL/A REPRESENTANTE LEGAL 

3. DATOS DE LA TARJETA DE LA QUE SE SOLICITA DUPLICADO 

EXPONE: Que reuniendo los requisitos exigidos por el Decreto 158/1997, de 2 de diciembre, del Códi- go de Accesibilidad en Castilla-La Mancha y por la Orden de 13 de junio de 2.000, de la Consejería de Bienestar Social, de Aplicación de la Tarjeta de Accesibilidad en Castilla-La Mancha, 

SOLICITA: La concesión de duplicado de la Tarjeta de Accesibilidad. 

En..............................., a........ de................................de 2.00... 

Fdo: D./Dª................................................................................... 

ILMO/A.  SR/A.   DELEGADO/A   PROVINCIAL DE BIENESTAR SOCIAL 

SD22 ANEXO V 

SOLICITUD DE DUPLICADO DE LA TARJETA DE ACCESIBILIDAD 
PRIMER APELLIDO 

SEGUNDO APELLIDO 

NOMBRE 

Nº D.N.I. 

FECHA DE NACIMIENTO 

SEXO 

Hombre       Mujer  

NACIONALIDAD/ES   ESTADO CIVIL 

LOCALIDAD 

PROVINCIA 

TELEFONO 

DOMICILIO (c/.-Plaza) 

Nº       Bloq.       Escal.      Piso       Puerta 

CÓ  DIGO POSTAL 

RELACIÓ  N CON LA PERSONA TITULAR DE LA TARJETA 

PRIMER APELLIDO 

SEGUNDO APELLIDO 

NOMBRE 

Nº D.N.I. 

FECHA DE NACIMIENTO 

SEXO 

Hombre       Mujer  

NACIONALIDAD/ES   ESTADO CIVIL 

LOCALIDAD 

PROVINCIA 

TELEFONO 

DOMICILIO (c/.-Plaza) 

Nº       Bloq.       Escal.      Piso       Puerta 

CÓ  DIGO POSTAL 

Nº de la Tarjeta:                                                              Fecha de Vigencia: 
MOTIVO DE LA SOLICITUD DE DUPLICADO 


