D./Dª ....................................................................... con D.N.I. nº ........................... y

domicilio en ............................................................................................,

EXPONE QUE:

Con fecha ................... de 2016 ha recibido notificación de la Dirección General de Atención a la Dependencia y al Mayor, Consejería de Políticas Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid, en la que se da conocimiento de la Resolución ................... de fecha ................... emitida por el Director General de Atención a la Dependencia y al Mayor, relativa al expediente de referencia nº .................................., en virtud de la cual se reconoce el Grado…… de dependencia.

Por todo lo cual,

Manifiesta su disconformidad con la referida Resolución y SOLICITA se dé por admitido el presente RECURSO DE ALZADA, según lo establecido en el art. 114 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del procedimiento Administrativo Común, a fin de que por el órgano competente sea reconsiderada la valoración que le fue notificada, al estimar que ésta no se ajusta a la situación real de dependencia en la que se encuentra el/la interesado/a.

Se adjunta Informe de Salud del solicitante.

Madrid, a ......de ........................... de 2016.

Fdo.:....................................................................
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