
DECLARACIÓ JURADA EMESA PEL REPRESENTANT LEGAL DEL CENTRE  
SOBRE EL TRANSPORT REALITZAT PER ASSISTIR-HI ANY 2023

MODEL 2 – PERSONES USUÀRIES 

En/Na . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  , representant legal del 

Centre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

DECLARO: 
Que l’usuari/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   ha assistit en aquest centre, 
concretament al servei de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

en cas d'altres especificar quin:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
ubicat al municipi de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . mitjançant: 

Transport propi de l’usuari durant . . . . . . . . . . . dies/setmana i . . . . . . . . . . . . . mesos/any 

Transport del centre durant  . . . . . . dies/setmana i    . . . . . .   mesos/any, i que ha pagat 
la següent quota mensual pel transport realitzat pel centre: 

Transport mixt que s’ha fet en transport propi durant . . . . . . . . dies/setmana i  . . . . . . . . . 

mesos/any, que han estat els següents: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . ., i que s’ha fet 

en transport del centre durant . . . . . . .   dies/setmana i  . . . . . . .  mesos/any, que han estat 

els següents: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

i que ha pagat la següent quota mensual pel transport realitzat pel centre: 

*Cal escollir només una opció: transport propi, transport del centre o transport mixt.

Que aquest usuari té plaça reconeguda en un servei social especialitzat de la xarxa 
pública, segons la Cartera de Serveis socials del Departament de Treball, Afers Socials i 
Famílies. 

El/La representant legal del centre (signatura) 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . de . . . . . . . . . . . . . . . . . . de  
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