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— SOLICITUDE DE: ALTA, BAIXA OU VARIACION DE DATOS DE TRABALLADORES AUTONOMOS

1. DATOS DO SOLICITANTE )
‘1 .1 PRIMEIRO APELIDO ‘ ‘SEGUNDO APELIDO ‘ ‘NOME 1.2 NUMERO DE SEGURIDADE SOCIAL
1.3 GRAO DE
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2. DATOS RELATIVOS A SOLICITUDE (Marque cunha “X” a opcion correcta)

ALTA D BAIXA V’D VARIACION DE DATOS V’D DATA DE INICIO/CESAMENTO/VARIACION DE DATOS ro‘ %‘D @,—QD AﬂI—OI:| ‘
2.1 CAUSA DA BAIXA / VARIACION DE DATOS

A esta solicitude acompafianse os seguintes documentos:

] | [ [ |

3. DATOS RELATIVOS A ACTIVIDADE PROFESIONAL

‘3.1 ACTIVIDADE ECONOMICA - COLEXIO PROFESIONAL ‘ ‘3.2 LAE. ‘ ‘CNAE 2009 ‘
3.3 NOME COMERCIAL 3.5 MULLER REINCORPORADA AO TRABALLO
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IDENTIFICACION DA EMPRESA CLIENTE
CCC PRINCIPAL CIF/NIF NUMERO DE SEGURIDADE SOCIAL

RAZON SOCIAL OU NOME E APELIDOS

4. OPCIONS
4.1 OPCION RESPECTO DA BASE DE COTIZACION

‘ BASE MINIMA r‘D BASE MAXIMA y—.D OUTRA BASE®

‘ SOLICITA 0 INCREMENTO automatico da base de cotizacion na mesma
porcentaxe en que se incremente a base méaxima de cotizacién do réxime especial.

4.2 MUTUA COLABORADORA COA SEGURIDADE SOCIAL QUE LLE DA COBERTURA A INCAPACIDADE TEMPORAL )
DERIVADA DE CONTINXENCIAS COMUNS E DOS RISCOS PROFESIONAIS 4.3 OPCION DE COBERTURA DE CESAMENTO DE ACTIVIDADE

‘MUTUAN." NOME | | ‘ ‘ SID NOND ‘

5. OUTROS DATOS
5.1 DATOS RELATIVOS AO REPRESENTANTE 5.2 DATOS RELATIVOS AO AUTORIZADO DO SISTEMA RED
NOME E APELIDOS OU RAZON SOCIAL NOME E APELIDOS OU RAZON SOCIAL

N.° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NUMEROQ DE SEGURIDADE SQCIA ‘NUMERO DAAUTORIZACION ‘

6. PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACIONS SINALA COMO DOMICILIO PREFERENTE (Marque cunha “X” a opcion correcta)

ADVERTENCIA
Nas comunidades auténomas con lingua cooficial, existe & stia disposicion, este impreso redactado na outra lingua oficial.

DOMICILIO DO SOLICITANTE (EPIGRAFE 1.6) [ ® D DOMICILIO DAACTIVIDADE PROFESIONAL (EPIGRAFE 34) [ ® 'OUTRO DOMICILIO[® D
‘TIPO DEViA ‘NOME DA VIA PUBLICA ‘ ‘BLOQUE‘ ‘ NUM. ‘ BIS ESCAL. PISO ‘ PORTA‘ ‘COD. POSTAL ‘
MUNICIPIO / ENTIDADE DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AO MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO

DOMICILIO

APARTADO DE CORREOS

7. DATOS PARA A DOMICILIACION DO PAGAMENTO DE COTAS
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TESOURARIA XERAL

RESGARDO DE SOLICITUDE DE ALTA, BAIXA OU VARIACION
DE DATOS DE TRABALLADORES AUTONOMOS
ECONOMICAMENTE DEPENDENTES- (TA.0521/8-G)

Coa data que se indica neste documento tivo entrada, no
rexistro desta direccion provincial ou administracion da
Seguridade Social, a solicitude cuxos datos figuran a
continuacion:

DATOS DO/DA TRABALLADOR/A

APELIDOS E NOME

N.° DE SEGURIDADE SOCIAL N.° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

DATA DE ALTA/BAIXA/VARIACION DE DATOS

‘ ALTA l:l BA|XA|:| \E/,’ERE'{;?'OOSN l:l ‘ ‘ Dfal:l Mesl:l Ano‘ ‘ ‘

DATO DO QUE SE SOLICITAA VARIACION
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DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

EMENDA E/OU MELLORA DA SOLICITUDE DE ALTA, BAIXA OU
VARIACION DE DATOS DE AUTONOMOS
ECONOMICAMENTE DEPENDENTES-(TA.0521/8-G)

A solicitude de alta, baixa ou variacion de datos do/da traballador/a
por conta propia, cuxos datos figuran a continuacién, non retine os
requisitos establecidos polo art. 66 da Lei 39/2015, do 1 de outubro, do
procedemento administrativo comun das administracions publicas,
elou os establecidos no Regulamento xeral aprobado polo Real
decreto 84/1996 do 26 de xaneiro, polo que non se pode ditar
resolucion expresa no mesmo acto da presentacion da solicitude.

DATOS DO/DA TRABALLADOR/A

APELIDOS E NOME

N.° DE SEGURIDADE SOCIAL N.° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

DATA DE ALTA/BAIXA/VARIACION DE DATOS
VARIACION .

(o[ Jowal | 8868 [ 1] [oa Jwsl | ao ]]

DATO DO QUE SE SOLICITAA VARIACION

De conformidade co establecido no art. 68 da Lei 39/2015, nun prazo
de DEZ DIAS, a empresa solicitante debera emendar a falta que se
indica e/ou acompanfar os documentos que se relacionan.

Se non se emendase a falta ou non se entregasen os documentos
solicitados, teraselle por desistido da sua peticion, ditarase a
correspondente resolucion, e notificaraselle a Inspeccion de Traballo
e Seguridade Social para os efectos pertinentes.
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L ]

DA SEGURIDADE SOCIAL

DA SEGURIDADE SOCIAL

PRAZO DE RESOLUCION: o prazo maximo para ditar e notificar a
resolucion sobre a presente solicitude sera de corenta e cinco dias
que se contaran a partir da data da sua entrada no Rexistro da
Direccién Provincial da Tesoureria Xeral da Seguridade Social ou
Administracién da Seguridade Social competente para a sua
tramitacion. O prazo indicado podera ser suspendido cando deba
requirirse a emenda de deficiencias e a achega de documentos e
outros elementos de xuizo necesarios, asi como no resto dos
supostos do art. 22.1 da Lei 39/2015, do 1 de outubro, do
procedemento administrativo comun das administraciéons publicas.
Transcorrido o citado prazo sen que recaia resolucion expresa, a
solicitude podera entenderse estimada, o que se comunica para os
efectos do establecido no artigo 21.4 da Lei 39/2015.

PRAZO DE RESOLUCION: o prazo maximo para ditar e notificar a
resolucion sobre a presente solicitude sera de corenta e cinco dias
que se contaran a partir da data da sta entrada no Rexistro da
Direccién Provincial da Tesoureria Xeral da Seguridade Social ou
Administracion da Seguridade Social competente para a sua
tramitacion. O prazo indicado podera ser suspendido cando deba
requirirse a emenda de deficiencias e a achega de documentos e
outros elementos de xuizo necesarios, asi como no resto dos
supostos do art. 22.1 da Lei 39/2015, do 1 de outubro, do
procedemento administrativo comin das administracions publicas.
Transcorrido o citado prazo sen que recaia resolucién expresa, a
solicitude podera entenderse estimada, o que se comunica para os
efectos do establecido no artigo 21.4 da Lei 39/2015.
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