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Solicitud de disfrute en multiples periodos
de la prestacion por nacimiento y cuidado
de menor

Puede realizar este tramite en el Portal de Prestaciones de la Seguridad Social (https.//prestaciones.seg-social.es), por correo
ordinario con un ejemplar firmado, o presencialmente en un Centro de Atencién e Informaciéon de la Seguridad Social
solicitando cita en los teléfonos 91 541 25 30 / 901 10 65 70 o en https://inss.seg-social.es/cita.

1. DATOS PERSONALES

m Progenitor solicitante

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento [ JHombre  DNI- NIE - Pasaporte N° de la Seguridad Social Nacionalidad
Sexo [ ] Mujer

Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono movil

Cédigo postal Localidad Provincia

5 Correo electronico
2
S
m Datos identificativos del otro progenitor distinto del solicitante
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI - NIE - Pasaporte N° de la Seguridad Social
<
>
2
O m Del representante legal (persona que presta medidas de apoyo a personas con discapacidad o menores)®

[ ] Titular de la patria potestad [ ] Tutor [ ] Tutor institucional
[ ] Guardador de hecho [ ] Curador [ ] Curador institucional
[ ] Defensor judicial

Primer apellido Segundo apellido Nombre/Razén social DNI-NIE-Pasaporte-CIF/NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono movil
Cédigo postal Localidad Provincia

Correo electrénico

(1) El apartado 1.2 solo debe cumplimentarse de manera obligatoria en caso de haber tenido dos o més hijos por parto multiple, o en casos de adopcién, guarda con fines de
adopcién o acogimiento de dos o mas menores simultdneamente, o si al solicitante le es de aplicacién el Estatuto Basico del Empleado Publico a efectos de esta prestacion.

(2) Si la peticién no se formula en nombre propio, sino a través de representante, se cumplimentara el apartado 1.3 DEL REPRESENTANTE LEGAL, o el apartado 1.4 DEL
REPRESENTANTE VOLUNTARIO, indicando el tipo de representacion y a quién representa.
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Apellidos y nombre DNI - NIE - Pasaporte

m Del representante voluntario @

Representante acreditado mediante modelo de representacion
(“familiar o amigo” o “profesional colegiado”)

[ ] Apoderado inscrito en el Registro Electrénico de Apoderamientos

Primer apellido Segundo apellido Nombre/Razdn social DNI-NIE-Pasaporte-CIF/NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono mévil
Cddigo postal  Localidad Provincia

Correo electronico

2. SOLICITUD DEL SIGUIENTE PERIODO DE DISFRUTE DE LA PRESTACION® (tenga en cuenta que
una vez reconocido el periodo solicitado no se podra modificar) (No solicitar con mas de 15
dias de antelacion a la fecha de inicio del periodo)

m Nacimiento y cuidado de menor en caso de parto/adopcion/guarda con fines de adopciéon/acogimiento

. Fechainicio Fecha fin

:

S ¢Vaadisfrutar del descanso a tiempo parcial? si[] No[]

Porcentaje de la jornada de trabajo %

s

>

8

O

o

O

(3) Recuerde que su empresa no podra certificar ese periodo hasta el dia en que se inicie el descanso.

(4) El célculo se efectuara dividiendo las horas semanales acordadas en jornada parcial por las horas semanales realizadas con anterioridad en jornada completa. El resultado se
multiplicard por 100. SI ES TRABAJADOR/A POR CUENTA PROPIA, la parcialidad sélo podra efectuarse en un porcentaje del 50 por 100, en aplicaciéon de lo dispuesto en el
apartado 8 de la disposicion adicional primera del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones econémicas del sistema de la Seguridad Social
por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural.
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Apellidos y nombre DNI-NIE-Pasaporte

3. DATOS BANCARIOS (RELLENAR SOLO EN CASO DE CAMBIO DE CUENTA)

El titular de la cuenta debe ser el solicitante, salvo que presente resolucién judicial que expresamente autorice al cobro a la persona que
presenta medidas de apoyo. El error, la falta de este dato o la no cumplimentacion de este apartado impedira el pago de la prestacién.

[ ] SOLICITANTE
[ ] TITULAR DE LA PATRIA POTESTAD O TUTOR
| | REPRESENTANTE LEGAL ACREDITADO PARA EL COBRO MEDIANTE RESOLUCION JUDICIAL

PAGO EN ESPANA

CODIGO IBAN

Cédigo pais Entidad Oficina / Digito Numero de cuenta
Sucursal control

PAGO EN EL EXTRANJERO ©

Pais BIC/SWIFT® CODIGO IBAN

Nombre entidad bancaria Domicilio de la sucursal

4. CONSENTIMIENTO TRAMITACION ELECTRONICA

[ ] OTORGO mi consentimiento, valido por esta Unica vez, para la identificacion y autenticacion por funcionario publico habilitado
o mediante un tratamiento automatizado del Instituto Nacional de la Seguridad Social para la realizacion electrénica de este
tramite.

Informacion basica sobre proteccion de datos personales

Responsable Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).
Finalidad Gestidn de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social competencias del INSS.
% Legitimacion Ejercicio de poderes publicos.
8 Destinatarios Sélo se efectuaran cesiones y transferencias previstas legalmente o autorizadas mediante su consentimiento.
S y p 9
Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.
Procedencia Recabamos datos de otras administraciones y entidades en los términos legalmente previstos.
Informacién Puede consultar informacion adicional y detallada en la hoja informativa que se acompana al presente
adicional formulario en el apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES".
b
> CONSENTIMIENTOS
§ El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para consultar y recabar electrénicamente los datos o documentos
o, que se encuentren en poder de cualquier Administracion, cuyo acceso no esté previamente amparado por la ley y que sean necesarios

para resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestacion que pudiera reconocerse.
D Sl doy mi consentimiento
[ | NO doy mi consentimiento

NOTA IMPORTANTE: En caso de no dar su consentimiento debera aportar, en el plazo de 10 dias habiles, los documentos que
se le indiquen que sean necesarios para resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestaciéon
que pudiera reconocerse.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para utilizar el teléfono movil, el correo electronico y datos de
contacto facilitados en esta solicitud para enviarle comunicaciones en materia de Seguridad Social.

|| si doy mi consentimiento

D NO doy mi consentimiento

DECLARO que son ciertos los datos incluidos en esta solicitud. Firma de la persona solicitante,

a de de 20

(5) Exclusivamente para residentes en el extranjero
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o Registro INSS

Solicitud de disfrute en multiples
periodos de la prestacion por

nacimiento y cuidado de menor

Aportacion de documentos acreditativos de la identidad del solicitante/representante

1. [ ] DNI, pasaporte o equivalente, TIE/NIE o CIF/NIF de:

] Solicitante.
[ ] Representante legal.

L] Representante voluntario.

DILIGENCIA de verificacion para hacer constar que los datos reflejados en este formulario coinciden fielmente con los que
aparecen en los documentos acreditativos de la identidad del solicitante/representante.

Cargo y nombre del funcionario Fechay lugar

Las comunicaciones y notificaciones relativas a esta prestacion se efectuardn por medios electrénicos en la Sede Electrdnica de la
Seguridad Social, en el siguiente enlace: Info.seg-social.es/noti.

Documentos requeridos por la administracion

% 1. [ ] En caso de representacion:

O

o

S [ ] Certificado de empadronamiento o documentacién acreditativa de convivencia en caso de guarda de hecho.

[ ] Documentacién acreditativa de la representacion.

2. [ | Certificado de empresa.
3. [ ] Auténomos: declaracion situacion de la actividad.

= 4, D Otros documentos

>

8

O

™

V)

Si este formulario no va acompafiado de los documentos necesarios para su tramitacién, debera presentarlos en el plazo de 10 dias contados
desde el siguiente a aquél en el que se le haya notificado su requerimiento. Puede realizar este tramite en https.//prestaciones.seg-social.es en
el apartado “Consultar el estado de una solicitud”, por correo ordinario a la direccion provincial més cercana a su domicilio o en un Centro de
Atencién de la Seguridad Social con cita que puede solicitar en el teléfono 91 541 25 30 / 901 10 65 70 o en https.//inss.seg-social.es/cita.

RECIBI: Firmado:

. . ®
prestacmnes.seg-somaI.es

Simplifica tu vida digital °o®
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE DEL ¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?
TRATAMIENTO Instituto Nacional de la Seguridad Social

C/ Padre Damian, 4

CP 28036 Madrid, ESPANA

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

DELEGADO DE ¢Como puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos?
PROTECCION Direccién del Servicio Juridico de la Seguridad Social C/ Infanta Mercedes, 31 - 32 Planta CP 28020
DE DATOS Madrid, ESPANA

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

FINALIDAD DEL ¢Para qué utilizaremos sus datos?

TRATAMIENTO Sus datos seran tratados con la finalidad principal de resolver esta solicitud y de gestionar, en su caso,
la prestacion reconocida. El tratamiento de sus datos de contacto tendra como finalidad la realizacion
de comunicaciones y remisién de informacién en materia de Seguridad Social. Los datos personales
proporcionados se conservardn mientras sean necesarios para gestionar su prestacion o las de sus
posibles beneficiarios asi como para otros fines de archivo y estadistica publica.

LEGITIMACION DEL ¢Cual es la legitimacion para el tratamiento de sus datos?

TRATAMIENTO El tratamiento de los datos se realizara sobre la base del ejercicio de poderes publicos autorizado por una

norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 y concordantes Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el
gue se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en adelante, TRLGSS).

Por lo que respecta a las comunicaciones y envio de informaciones en materia de Seguridad Social, el
tratamiento vendra legitimado por su consentimiento. La negativa a otorgarlo supondré que no podra recibir
este tipo de envios, si bien, no impedira que le podamos informar por dichos canales del estado de sus
solicitudes. También le informamos de que no esté obligado a facilitar su direcciéon de correo electrénico y
numero de teléfono moévil y que, en caso de no facilitarlos, no impedira el trdmite de su solicitud.

20260807

DESTINATARIOS DE ¢A quién comunicaremos sus datos?

CESIONES O Los datos personales obtenidos por el Instituto Nacional de la Seguridad Social en el ejercicio de sus

TRANSFERENCIAS funciones tienen caracter reservado y solo se utilizaran para los fines encomendados legalmente, sin
que puedan ser cedidos o comunicados a terceros, salvo que la cesidn o comunicacién tenga por
objeto alguno de los supuestos previstos expresamente en el articulo 77 del TRLGSS asi como en los
supuestos indicados en cualquier otra norma de rango legal.

Si se trata de una solicitud basada en normativa internacional, sus datos podran ser cedidos a los
organismos extranjeros competentes para el tramite de su solicitud.

C-136 cas V.14

DERECHOS DE LAS ¢Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos personales?
PERSONAS

Respecto de los datos personales proporcionados, puede ejercitar en cualquier momento y en los
INTERESADAS

términos establecidos por la normativa de proteccion de datos los derechos de acceso, rectificacion,
supresion, limitacion y oposicién, o bien retirar el consentimiento prestado a su tratamiento en los
casos que hubiese sido requerido, todo ello mediante escrito presentado en un Centro de Atencion e
Informacién de la Seguridad Social (CAISS) o, por correo postal o a través de la sede electrénica de la
Seguridad Social, ante el Delegado de Proteccién de Datos cuyos datos se encuentran en el segundo
apartado de esta tabla.

Le informamos de que en caso de considerar que su requerimiento no ha sido atendido oportunamente,
tiene la posibilidad de presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

PROCEDENCIA ¢Cémo obtenemos sus datos personales?

Ademas de los datos facilitados por usted en su solicitud recabamos otros datos personales de otras
administraciones y entidades en cumplimiento de la normativa y con el fin de agilizar y facilitar la
actuacion administrativa. Estos accesos a datos estan amparados en normas con rango de ley.

Seguridad Social
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