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CORREO ELECTRÓNICO

TA.0521/5 (Hoja 1 )
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MINISTERIO
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Y MIGRACIONES

SOLICITUD DE COMUNICACIÓN DE INICIO O CESE DE ACTIVIDAD EN EL RÉGIMEN ESPECIAL DE AUT´´ONOMOS – SOCIOS/AS, 
FAMILIARES DE SOCIOS/AS O MIEMBROS DE ÓRGANOS DE ADMINISTRACIÓN DE SOCIEDADES MERCANTILES CAPITALISTAS- 
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