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A4, £ Y MIGRACIONES SEGURIDADE SOCIAL

Borrar TR
E  MINISTERIO
¥ DEINCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL Y 2

INSTITUTO NACIONAL DA ’ INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

Rexistro do INSS

@) INGRESO MINIMO VITAL
eenmmons. - RENUNCIA A PRESTACION

Pode solicitar este tramite a través da Sede Electronica da Seguridade Social (https://sede.seg-social.gob.es),
tanto con certificado dixital como con CI@ve permanente. Se non dispén de ningln sistema de identificacion
electronica, podera realizar o tramite en https://run.gob.es/tramites ou presentar un exemplar asinado por
correo ordinario ou nun centro de atencion e informacion da Seguridade Social solicitando cita previa nos

teléfonos 901 10 65 70 / 91 541 25 30 ou en https://run.gob.es/trdcita

INSTRUCIONS

Este formulario utilizarase para comunicar a renuncia ao dereito & prestacion de ingreso minimo vital que Ile foi concedida ou & que
puidese ter dereito pola solicitude ou solicitudes presentadas e que ainda non fosen resoltas ata a data en que o presente.

PARA CUBRIR POLA ADMINISTRACION (N° de expediente)

1 8
1. DATOS DO SOLICITANTE OU TITULAR
Primeiro apelido Segundo apelido Nome
DNI-NIE Estado civil Data de nacemento Sexo
Domicilio (rua, praza ...) NUmero | Blogue |Escaleira| Piso | Porta
Cadigo postal Localidade Provincia
Teléfono Teléfono mabil Enderezo electronico

2. MANIFESTO que RENUNCIO 4 prestacion de INGRESO MINIMO VITAL que me foi concedida ou & que puidese
ter dereito pola solicitude ou solicitudes presentadas ata agora. Ademais, baixo a mifia responsabilidade,
DECLARQO que todos os integrantes da unidade de convivencia maiores de idade, en caso de que os houbese, outorgan
0 seu consentimento para esta renuncia.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE

Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS)

FINALIDADE

Xestion das prestacions do Sistema da Seguridade Social competencia do INSS

LEXITIMACION

Exercicio de poderes publicos

DESTINATARIOS

S6 se efectuaran cesions e transferencias previstas legalmente ou autorizadas mediante o seu consentimento

DEREITOS Acceder, rectificar e suprimir os datos, asi como outros dereitos, como se explica na informacion adicional
PROCEDENCIA Obtemos datos doutras administracions e entidades nos termos legalmente previstos

INFORMACION Pode consultar informacion adicional e detallada na folla informativa que acompafia o presente formulario no
ADICIONAL apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS”

DIRECCION PROVINCIAL DO INSS DE

Sinatura do solicitante
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