INSTITUTO SOCIAL
MINISTERIO, $ DE LA MARINA
DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL

Y MIGRACIONES

SOLICITUD DE REANUDACION DEL PERIODO AUTORIZADO PARA
DESPLAZAMIENTO A OTRO ESTADO MIEMBRO DE LA UNION EUROPEA
CON EL FIN DE BUSCAR EMPLEO

(Art. 64.3 del Reglamento 883/2004)

Datos personales

Apellidos y nombre DNI o NIE:

Domicilio en el Estado Miembro al que se ha desplazado:

Cddigo Postal Localidad Pais

Correo Electrénico N° Fax

Datos de la solicitud

Motivos

|:| Trabajo en el extranjero

[ ] Maternidad/ paternidad

[]

e Finalizada la causa de suspensién por cualquiera de los motivos anteriores, DECLARO bajo mi responsabilidad que:

= Me he inscrito nuevamente en los Servicios Publicos de Empleo del pais al que me he desplazado
= En el caso de solicitar la reanudacién por trabajo en el extranjero, el cese en mi Gltimo trabajo realizado en el pais de
desplazamiento, ha sido involuntario.

e El periodo autorizado para el desplazamiento no serd ampliado en funcién de las posibles circunstancias que afecten a
la suspension.

Documentacion aportada

PROTECCION DE DATOS.- Esta solicitud recoge datos de caracter personal que, con su consentimiento, pasaran a formar parte de un tratamiento
realizado por el Servicio Publico de Empleo Estatal conforme al Reglamento General de Proteccién de Datos (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016. La
finalidad del tratamiento es la realizacion de las funciones derivadas de la solicitud, y en su caso, la cesién a érganos u organismos de las Administraciones

Publicas en los términos legalmente establecidos.Tiene derecho al acceso, rectificacion, oposicién o supresién de sus datos que podra ejercer ante el respon-
sable del tratamiento, el Servicio Publico de Empleo Estatal (SEPE), con domicilio en Calle Condesa de Venadito n° 9 28027 — Madrid.

Fecha de presentacion y firma del solicitante

a de de 20

Fdo.:

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA DE

www.seg-social.es
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