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DECLARACION PARA SOLICITUD DE PRESTACION DE INCAPACIDAD
TEMPORAL ANTE EL INCUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION
EMPRESARIAL DEL PAGO DELEGADO.

DATOS DEL SOLICITANTE:

- APELLIDO 1:

- APELLIDO 2:

- NOMBRE:

- DNI/NIE:

- FECHA DE BAJA:

DATOS DE LA EMPRESA:

- NOMBRE:
- TELEFONO:
- PERSONA DE CONTACTO:

DECLARO:

No haber percibido prestacién desde

Firma del interesado.



