SECRETARIA DE ESTADO
% % Borrar DE LA SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO ,
ﬁﬁ. % :‘(H‘\? DE TRABAJO’ M IG RACION ES INSTITUTO NACIONAL DE LA
Z [ Z Y SEGURIDAD sOCIAL SEGURIDAD SOCIAL

Deben imprimirse dos copias, una parala administracién y otra para el interesado.

— CERTIFICADO DE EMPRESA PARA
LA PRESTACION ECONOMICA POR
CUIDADO DE MENORES AFECTADOS POR
CANCER U OTRAENFERMEDAD GRAVE

CERTIFICA, que son ciertos los datos relativos a la empresa, asi como los personales, profesionales y de cotizacidn, que a conti-
nuacion se consignan:

1.- DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o0 razon social Codigo de Cuenta de Cotizacion
Domicilio NUmero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta
Cadigo postal | Localidad Provincia Teléfono

2.- DATOS DEL/DE LA TRABAJADOR/A

Apellidos y nombre DNI-NIE-pasaporte
Domicilio habitual: (calle o plaza) NUmero | Bloque |Escalera | Piso | Puerta
Cadigo postal Localidad Provincia

NUmero de la Seguridad Social Fecha de inicio de la jornada reducida | Porcentaje de reduccion (al menos de un 50%)(1)

¢Es funcionario publico? si [ | NO[ ]

¢Es personal estatutario/laboral?  Si [ | NO[ |  ¢Percibe sus retribuciones completas por este concepto? Si [ | NO|[ |

g 3.- DATOS DE COTIZACION DEL MES ANTERIOR AL DE REDUCCION DE JORNADA

a) Bases de cotizacidn del mes anterior, excluyendo los conceptos del apartado b)

SISTEMA ESPECIAL AGRARIO

g | Base de contingencias profesionales | Numero de dias | Observaciones
S

b) Cotizaciones de los doce meses inmediatamente anteriores. )

Trabajador/a:
g | Por horas extraordinaria | Por otros conceptos Observaciones
g Fijola [ ]
g | EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL se certificaran las bases de cotizacion de
§ los tres meses inmediatamente anteriores al de reduccion de jornada. Eventual |:|
& " Base de contingencias :

Afio Mes Dias orofesionales Observaciones
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Salario real del/de la
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" trabajador/a ............. €/dia

TOTALES
..................................... a.......de ... de20
Firmay sello

1) Reduccion efectuada por aplicacion, en su caso, del articulo 37.5,
parrafo tercero, de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.
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