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CERTIFICACION DE EMPRESA
DE DESCRIPCION DE FUNCIONES

Borrar

Puede solicitar este trdmite a través de la Sede Electronica de la Seguridad Social
(https://sede.seg-social.gob.es), tanto con certificado digital como con CI@ve permanente. Si no dispone de
ningln sistema de identificacion electrénica, podra realizar el tramite en https://run.gob.es/tramites o
presentar un ejemplar firmado por correo ordinario o en un Centro de Atencion e Informacion de la Seguridad
Social solicitando cita previa en los teléfonos 901 10 65 70 / 91 541 25 30 o en https://run.gob.es/trdcita

1.- DATOS DE LAEMPRESAY DE SU REPRESENTANTE

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

V3
y INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

Registro INSS

Apellidos y nombre del representante de la empresa

Cargo (director, gerente, propietario ...)

Denominacion de la empresa

Cadigo de cuenta de cotizacion (CCC)

Domicilio de la empresa (calle o plaza...) NUmero |Bloque | Escalera | Piso |Puerta
Cadigo postal Localidad Provincia
Teléfono de contacto Correo electrénico

2.- DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidos y nombre

DNI - NIE - pasaporte

Numero de la Seguridad Social

Profesion actual

Puesto de trabajo desde: ./ .. 120 ... Hasta: I 120 ...
Descripcion de las funciones realizadas
Y para que conste, firma la presente declaracion a. de de 20
Firmay sello de la empresa

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es/
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