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D./D.ª ........................................................................................................................................................................................................................ con DNI - NIE - pasaporte ................................................................

que desempeña en la empresa el cargo de ...................................................................................................................................................................................................................................................................

CERTIFICA, que son ciertos los datos relativos a la empresa, así como los personales, profesionales y de cotización, que a continuación se consignan: 

1. DATOS EMPRESA
Nombre o razón social Código Cuenta Cotización

Domicilio Número Bloque Escalera Piso Puerta

Código postal Localidad Provincia Teléfono

2. DATOS TRABAJADOR/A 
Apellidos y nombre DNI-NIE-pasaporte

Fecha de alta en la empresa Tipo de contrato Número de la Seguridad Social

Jornada habitual de trabajo Fecha de inicio de la jornada reducida Porcentaje de reducción (al menos de un 50%)

¿Es empleado/a público/a?    SÍ  NO                                ¿Percibe sus retribuciones completas por este concepto?    SÍ  NO 

3. DATOS COTIZACIÓN MES ANTERIOR AL DE REDUCCIÓN DE JORNADA
a) Bases de cotización del mes anterior, excluyendo los conceptos del apartado b) RÉGIMEN ESPECIAL

       AGRARIO
Trabajador/a:

Fijo/a          
Eventual       

Salario real del/de la 
trabajador/a 
............................ €/dia

Base de contingencias profesionales Número de días Observaciones

b) ) Cotizaciones de los doce meses inmediatamente anteriores

Por horas extraordinarias Por otros conceptos Observaciones

EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL se certificarán las bases de cotización de los tres meses inmediatamente anteriores
al de reducción de jornada

Año Mes Días Base de contingencias profesionales Observaciones

TOTALES

 ....................................................................................................., a ............... de ..................................................................... de ..................

          							                                                                Firma y sello					   
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CERTIFICADO DE EMPRESA PARA LA PRESTACIÓN ECONÓMICA
POR CUIDADO DE MENORES AFECTADOS/AS 
POR CÁNCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE


	1000: 
	1001: 
	002: 
	003: 
	004: 
	005: 
	006: 
	007: 
	008: 
	009: 
	001: 
	010: 
	011: 
	012: 
	017: 
	016: 
	013: 
	018: 
	019: 
	020: 
	021: 
	022: 
	023: 
	024: Off
	025: Off
	026: 
	027: 
	028: 
	029: 
	030: 
	031: 
	032: 
	033: [ ]
	034: 
	035: 
	036: 
	037: 
	038: [ ]
	039: 
	040: 
	041: 
	042: 
	043: [ ]
	044: 
	045: 
	046: 
	047: 
	048: 
	049: Off
	050: Off
	051: 
	052: 
	053: 
	015: 
	014: 
	055: 
	054: 


