ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial,
existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula.
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— SOLICITUDDE:ALTADERECONOCIMIENTO DE CONVENIO ESPECIAL PARAPERSONAS CONDISCAPACIDAD
QUETENGANESPECIALESDIFICULTADESDEINSERCIONLABORAL.(R.D.156/2013,de 1demarzo)

1. DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE

1.1 PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE ‘1.2 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

1.3 FECHA DE NACIMIENTO 1 4 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 1.5 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
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1.7 DATOS
TELEMATICOS

2. DATOS RELATIVOS AL REPRESENTANTE LEGAL (Se cumplimentara si el solicitante no tiene plena capacidad de obrar)
2.1 NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL

2:2TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda) 2.3 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 2.4 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
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3. DATOS RELATIVOS AL SUJETO RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS DEL CONVENIO ESPECIAL
SI ESTE ES DIFERENTE DEL SOLICITANTE O DEL REPRESENTATE LEGAL
3.1 NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL

3.2 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda) 3.3 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 3.4 N° DE SEGURIDAD SOCIAL 35C.C.C
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3.7 NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE (si el sujeto responsable es persona juridica)

3.8 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda)

3.6 DOMICILIO

TARJETADE 3.9 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 3.10 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
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4. REQUISITOS ESPECIFICOS
4.1 GRADO DE DISCAPACIDAD 4.2 TIPO DE DISCAPACIDAD
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5. DECLARACION (Marque con una “X” lo que corresponda

EL/LA SOLICITANTE / REPRESENTANTE LEGAL DECLARA QUE NO SE ENCUENTRA INCLUIDO EN

siro[ | nore[ | RRGUNREGMENIURIDICE OE PREVIION SOCIAL <

EL/LASOLICITANTE / REPRESENTANTE LEGAL AUTORIZAALATGSS LACONSULTAALSISTEMADE | &
si @[ | NOe[ | VERIFICACION DEIDENTIDAD (RD 522/2006) Y DE DOMICILIO Y RESIDENCIA (RD 523/2006) AMBOS | i
DE 28 DEABRIL.
el -
8 6. DATOS PARA LA DOMICILIACION DEL PAGO DE CUQOTAS
S
g CODIGO INTERNACIONAL CUENTA BANCARIA (IBAN) ‘ ‘ | | | ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘
(o]
[&]
z TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
TARJETA
S§  DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO ‘ DNI: DC-I-F-: D EXTRANJERO;D PASPRT-:D‘ ‘ ‘
O s
n N =
! FIRMA Y SELLO DEL SUJETO RESPONSABLE DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA

g g FIRMADEL/DEILAISOLICITANTE AL (P10 REARES AW AL DEL PAGO DE LAS CUOTAS SUBSANACION Y MEJORA DE LA SOLICITUD
[ Fecha:
; D.N.I:
o
P FIRMA:
S
<
'—

SUBSANACION Y/O MEJORA REQUERIDA

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCION PROVINCIAL O ADMINISTRACION DE LAT. G. S. S. :




- Eldocumento debera cumplimentarse a maquina o con letras mayusculas, sin enmiendas nitachaduras.
- Los espacios en gris deben cumplimentarse por la Administracion de la Seguridad Social.

- Este documento se utilizara para efectuar las solicitudes de alta de reconocimiento de convenio especial para personas con discapacidad que tengan especiales
dificultades de insercion laboral.

1.1 Nombre y Apellidos: se indicaran el nombre y apellidos completos de la persona con discapacidad para la que se solicita el alta, baja, variacion de datos,
suspension, reanudacion o extension del convenio especial.

1.2 Numero de Seguridad Social: se anotara el Nimero de Seguridad Social o NUumero de Afiliacion del/de la solicitante.
1.3 Fechade nacimiento: se indicara la fecha de nacimiento completa del/de la solicitante.

1.4 Tipo de Documento Identificativo: marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-,Cédigo de Identificacion Fiscal -CIF-, Tarjeta de Extranjero o
Pasaporte.

1.5 Numero de Documento Identificativo: se reflejara el Numero de Documento Identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotara el Numero de
Identificacion de Extranjero (N.I.E.).

1.6 Domicilio: se hara constar el domicilio de residencia habitual del/de la solicitante. Las denominaciones del nombre de la via publica y del municipio/entidad de
ambito territorial inferior al municipio se anotaran completas.

1.7 Datos Telematicos: La anotacion de estos datos supone la aceptacién de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.

2.1 NombreyApellidos o Razén Social: se indicaran el nombre y apellidos o la razén social completa del representante.

2.2 Tipo de Documento Identificativo: marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-,Cédigo de Identificacion Fiscal -CIF-, Tarjeta de Extranjero o
Pasaporte.

2.3 Numero de Documento Identificativo: se reflejara el Numero de Documento Identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotara el Numero de
Identificacién de Extranjero (N.I.E.).

2.4 Numero de Seguridad Social: se anotara el Numero de Seguridad Social o Numero de Afiliacion del representante.
2.5 Domicilio: (se hara constar el domicilio del representante). Segun lo indicado en el punto 1.6.

3.1 Nombre y Apellidos o Razén Social: se indicara el nombre y apellidos o la razén social completa de la persona o Entidad que asume la obligacién del pago.

3.2 Tipo de Documento Identificativo: marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-,Cédigo de Identificacion Fiscal -CIF-, Tarjeta de Extranjero o
Pasaporte.

3.3 Numero de Documento Identificativo: se reflejara el Nimero de Documento Identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotara el Nimero de
Identificacion de Extranjero (N.I.E.).

3.4 Numero de Seguridad Social: se anotara el Numero de Seguridad Social o NUmero de Afiliacion del representante.

3.5 Codigo de Cuentade Cotizacion (C.C.C.): Se consignara el que corresponda a la persona o Entidad que asuma el pago.

3.6 Domicilio: (se hara constar el domicilio de la persona o Entidad). Segun loindicado en el punto 1.6.

3.7 Nombrey Apellidos del representante: se indicara el nombre y apellidos completos del representante de la Entidad juridica.

3.8 Tipo de Documento Identificativo: marque con una “X": Documento Nacional de Identidad -DNI-,Cédigo de Identificacion Fiscal -CIF-, Tarjeta de Extranjero o
Pasaporte.

3.9 Numero del Documento Identificativo: se reflejard el Nimero del Documento Identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotara el Numero de
Identificacion de Extranjero (N.I.E.).

3.10 Numero de Seguridad Social: se anotara el Numero de Seguridad Social o Nimero de Afiliacion.

4.1 Grado de Discapacidad: se indicara el grado que tenga certificado por el Organismo competente.
4.2 Tipode Discapacidad: Se indicara el tipo de discapacidad que tenga reconocido y que pueda acreditar mediante certificado del Organismo competente.

4.3 Fechade inscripcion como demandante de empleo: se hara constar la fecha que figure en el certificado emitido por el Servicio Publico de Empleo Estatal o por
el Servicio Publico de la Comunidad Auténoma.

4.4 Opcionfecha de alta para2013: Marcara la opcion elegida (valida sélo para 2013)

Se debera marcar, obligatoriamente si se encuentra o no incluido en algun régimen de Prevision Social, asi como si autoriza a la Tesoreria General de la Seguridad
Social a comprobar los datos de identidad y de domicilio de residencia en Espafia, a través de la consulta a los sistemas de verificacion de datos de identidad y de datos
de residencia previstos, respectivamente, en los Reales Decretos 522/2006 y 523/2006, ambos de 28 de abril. Tanto si marca “SI” como si marca “NO” debera firmar en
este apartado el solicitante o representante legal.

Mediante la domiciliacién del pago de cuotas la Tesoreria General de la Seguridad Social efectuara una orden de adeudo a su Banco o Caja para el pago de sus
cotizaciones en periodo voluntario.

Esta domiciliacion solo es valida para el pago de las cotizaciones en periodo voluntario y regularizaciones por variacién de los tipos o bases reglamentarios, nunca para
el pago de atrasos.

Su Banco o Caja le adeudara el importe en la cuenta por Vd. Indicada, siendo el tltimo dia del mes la fecha en la cual precisa tener la provision necesaria de fondos.

La Tesoreria General de la Seguridad Social le informara del primer mes que le sera adeudado en cuenta, estando Vd. Obligado al pago de las cuotas mensuales
anteriores a tal mes mediante el boletin de cotizacién correspondiente que le sera suministrado por la Tesoreria General de la Seguridad Social.

- Certificado o resolucién emitido por las Direcciones Territoriales del Instituto de Mayores y Servicios Sociales de Ceuta y Melilla o por el Organo competente de la
Comunidad Auténoma correspondiente.

- Certificado emitido por el Servicio Publico de Empleo Estatal o por el Servicio Publico de la respectiva Comunidad Auténoma.
- Acreditacion de larepresentacion legal, en su caso.

En defecto de la autorizacion solicitada en el punto 5:

- Documento identificativo del/de |a solicitante y en su caso del representante legal.

- Certificado de alta en el padrén

- Ciudadanos extranjeros: documentacion acreditativa del tiempo de residencia legal y continuada en Espafia.
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RESGUARDO DE SOLICITUD DE ALTA DE RECONOCIMIENTO DE
CONVENIO ESPECIAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
QUE TENGAN ESPECIALES DIFICULTADES DE INSERCION LABORAL
(TA.0040 PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

Con la fecha que se indica en este documento ha tenido entrada, en el
registro de esta Direccion Provincial o Administracion de la Seguridad
Social, la solicitud cuyos datos figuran a continuacion:

DATOS DEL TRABAJADOR/A
APELLIDOS Y NOMBRE

N° DE SEGURIDAD SOCIAL N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

(02-2022)

FECHA DE PRESENTACION

Dial:l Mes I:l Aﬁol:l

TA.0040 Personas con discapacidad (Resguardo)
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SUBSANACION Y/O MEJORA DE LA SOLICITUD DE ALTA DE RECONOCIMIENTO DE
CONVENIO ESPECIAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
QUE TENGAN ESPECIALES DIFICULTADES DE INSERCION LABORAL
(TA.0040 PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

La solicitud de alta, baja o variaciéon de datos de convenio especial, cuyos
datos figuran a continuacién, no retne los requisitos establecidos por el
art. 66 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, y/o los
establecidos en el Reglamento General aprobado por Real Decreto
84/1996 de 26 de enero, por lo que no se puede dictar resolucion expresa
en el mismo acto de la presentacion de la solicitud.

DATOS DEL TRABAJADOR/A

APELLIDOS Y NOMBRE

N° DE SEGURIDAD SOCIAL N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

FECHA DE PRESENTACION
Dial:l Mes

De conformidad con lo establecido en el art. 68 de la Ley 39/2015, en un
plazo de DIEZ DIAS, la empresa solicitante debera subsanar la falta
que se indicay/o acompanfar los documentos que se relacionan.

Si no se subsanara la falta o no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendra por desistido de su peticion, dictandose la
correspondiente resolucion.

[ ]
L ]

TA.0040 Personas con discapacidad (Subsanacion)
(02-2022)

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo maximo para dictar y
notificar la resolucion sobre la presente solicitud sera de cuarenta
y cinco dias contados a partir de la fecha de su entrada en el
Registro de la Direccion Provincial de la Tesoreria General de la
Seguridad Social o Administracion de la Seguridad Social
competente para su tramitacion. El plazo indicado podra ser
suspendido cuando deba requerirse la subsanacién de
deficiencias y la aportacion de documentos y otros elementos de
juicio necesarios, asi como en el resto de los supuestos del art.
22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
Transcurrido el citado plazo sin que recaiga resolucion expresa,
la solicitud podra entenderse estimada, lo que se comunica a
efectos de lo establecido en el articulo 21.4 de la Ley 39/2015.

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo maximo para dictar y
notificar la resolucion sobre la presente solicitud sera de cuarenta
y cinco dias contados a partir de la fecha de su entrada en el
Registro de la Direccién Provincial de la Tesoreria General de la
Seguridad Social o Administracion de la Seguridad Social
competente para su tramitacion. El plazo indicado podra ser
suspendido cuando deba requerirse la subsanacion de
deficiencias y la aportacion de documentos y otros elementos de
juicio necesarios, asi como en el resto de los supuestos del art.
22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
Transcurrido el citado plazo sin que recaiga resolucion expresa,
la solicitud podra entenderse estimada, lo que se comunica a
efectos de lo establecido en el articulo 21.4 de la Ley 39/2015.
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nformacién Basica sobre Proteccion de Datos del Tratamiento "AFILIACION"

Responsable S.G. de Afiliacion, Cotizacion y Recaudacion en Periodo Voluntario - Tesoreria General de la Seguridad Social
Gestidn integrada de la afiliacion de trabajadores a la Seguridad Social e inscripcion de empresas. Gestion, actualizacidn y consulta de
los datos de afiliacidn de los trabajadores y de las empresas. Hacienda publica y gestion de administracion tributaria; trabajo y gestion
Finalidad de empleo; servicios sociales; fines histdricos, estadisticos o cientificos.

Legitimacion

RGPD.- Articulo 6. 1. a) el interesado dio su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales para uno o varios fines
especificos

RGPD.- Articulo 6. 1. e) el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una misidn realizada en interés publico o en el ejercicio de
poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento.

RGPD.- Articulo 6. 1. c) el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacidn legal aplicable al responsable del
tratamiento.

Destinatarios

Inspeccidn de Trabajo y Seguridad Social, Servicio Publico de Empleo, FOGASA, Entidades Gestoras de la S.S., Ministerio de Sanidad,
Consejerias de Sanidad, Asuntos Sociales, Empleo de CC. AA., Sindicatos, Mutuas; Ministerio de Hacienda (AEAT, INE), Comis. Asist.
Juridica gratuita (juzgadosy tribunales), Serv. estadisticos dpto. ministeriales, CC.AA.y EE.LL. Entidades Financieras.

Derechos

Tiene derecho a acceder, rectificar y a oponerse a tratamientos no consentidos asi como otros derechos, segln se detalla en la
informacién adicional.

Informacién Adicional

Puede consultar lainformacion detallada sobre proteccion de datosy este tratamiento, en nuestra sede electrénica:
https://sede.seg-social.gob.es/wps/portal/sede/sede/Inicio/informacionUtil/SS-Proteccion_de_datos/
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