MINISTERIO
GOBIERNO DE EMPLEO
DE ESFANA Y SEGURIDAD SOCIAL

SOLICITUD DE REINTEGRO DE GASTOS
DE BOTIQUINES DE PRIMEROS AUXILIOS

SECRETARI A DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SCCIAL

Instituto Social
s de la Marina

Deben imprimirse dos copias, una para la administracion y otra para el interesado

J— Registro del [ 5

Este formulario esta confeccionado en papel autocopiativo

GRACIAS POR SU COLABORACION

Rellene el impreso de la forma més completa y exacta posible, ya que asi facilitara la tramitacion de la solicitud.

BOTIQUIN

[Jinicial

D Reposicion ordinaria parcial [
Reposicidn ordinaria total

|:| Reposicidn por circunstancias excepcionales

1. DATOS REFERIDOS A LA EMPRESA

1.1 DATOS DE LA EMPRESA

Mombre o razén social MIF Centro de trabajo CCC principal
Domicilio Codigo postal Localidad
Frovincia Telgfono Corred electronico M de trabajadores

1.2 DATOS DEL REPRESENTANTE DE LA EMPRESA

Primer apellido Segundo apellido Mambre
DMI - NIE - pasaporte Cargo que ocupa
2. DATOS BANCARIOS DE LA EMPRESA
MOMERE DOE LA ENTIDAD FINANCIERA DML Mdmera
CPOSTAL LOCALIDAD PROWINCIA
ENTIDAD OFICINASUCURSAL CthTHR%L NOMERG DE CUENTA

Cddigo cuenta cliente (CCC)

3.IMPORTE TOTAL DEL REINTEGRO QUE SE SOLICITA

Imparte

€

DECLARD gue son clertos los datos consignados en el presente documento v AUTORIZO a la Administracidn para que mis datos de identificacidn
v los de las personas relacionadas en el mismo puedan ser consultados, cotejados v verificados, con garantia de confidencialidad en el caso de

acceso informatizado a los mismos

Firma del/de la solicitante,

A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION

DOCUMENTOS QUE SE LE REQUIEREN EN LA FECHA
DE RECEPCION DE LA SOLICITUD POR EL I1SM:

DDNI del salicitante
[ ]Documento acreditativo de la representacion legal
DFacturaf‘s originalies

L RS

[ ]Documento acreditativo de la circunstancia excepcional para
la reposicidn (denuncia, declaracion responsable, etc.)

Recibi Firma

DIRECCION PROVINCIAL CEL INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA

Recibi los documentos requeridos a excepcion de los ndms.:

Firma

Cargo y nombre del funcionario
Fecha Lugar

Funcionario de contacto:
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SECRETAR[ A DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

GOBIERNO MINISTERIO _ _
DE ESPANA DE EMPLEO Instituto S_O(:lal
Y SEGURIDAD SOCIAL P de la Marina

RELACION DE CENTROS PARA LOS QUE SE SOLICITAN BOTIQUINES
(a cumplimentar cuando la empresa los solicite para méas de un centro de trabajo en la misma provincia)

N° de N° de e re S N° de
centro Codigo cuenta de cotizacion Direccion del centro trabajadores
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