
Para obtener la mejor experiencia, abra esta cartera PDF en  

Acrobat X o Adobe Reader X, o en alguna versión posterior.
 

¡Consiga Adobe Reader ahora! 

http://www.adobe.com/go/reader_download_es




http://www..sepe.es


CONTRATO DE TRABAJO INDEFINIDO 


DATOS DE LA EMPRESA


con la asistencia legal, en su caso, de D./Dña.  ..............................................................................................................................................................................................
con N.I.F/N.I.E.  ........................................................................, en calidad de (2)  .........................................................................................................................................
.   
                    DECLARAN


Que reúnen los requisitos exigidos para la celebración del presente contrato y,  en su consecuencia, acuerdan formalizarlo con arreglo a las siguientes:  
     


        


CIF/NIF/NIE


DATOS DE LA CUENTA DE COTIZACIÓN
RÉGIMEN DIG. CONTR.NÚMEROCOD. PROV. ACTIVIDAD ECONÓMICA


PAIS


DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO


D./DÑA.


NOMBRE O RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA DOMICILIO SOCIAL


NIF./NIE EN  CONCEPTO (1)


PAIS MUNICIPIO C. POSTAL


MUNICIPIO


DATOS DEL/DE LA TRABAJADOR/A 
D./DÑA.


Nº AFILIACIÓN S.S. NIVEL FORMATIVO


FECHA DE NACIMIENTONIF./NIE 


NACIONALIDAD


PAIS DOMICILIOMUNICIPIO DEL DOMICILIO


         


     


       


               .                CLÁUSULAS
PRIMERA: El/la  trabajador/a  prestará sus servicios como (3) ..............................................................................,  incluido en el grupo profesio-
nal  de........................................................................................................................... .............................., para la realización de las funciones (4).
....................................................de acuerdo con el sistema de clasificación profesional vigente en la empresa.
En el  centro de trabajo ubicado en (calle, nº y .localidad )......................................................................................................................................... 
.....................................................................................................................................................................................................................................
            A DISTANCIA, en el domicilio ubicado en ( calle, nº y localidad).....................................................................................................................


SEGUNDA :EI contrato se concierta para realizar trabajos periodicos de cáracter discontinuo consistentes en(5)...................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................
dentro de la actividad cíclica intermitente de (6)..........................................................................................................................................................
cuya duración será de (7).............................................................................................................................................................................................


La duración estimada de la actividad será de (8) ...............................................................................Los/as trabajadores/as seran llamados/as en 
el orden y forma que se determine en el Convenio Colectivo de ...................................................................La jornada estimada dentro del perio-
do de actividad será de .................................horas (9)..................................................................................................y la distribución horaria será 
.....................................................................................................................................................................................................................................


Si el convenio colectivo de ambito sectorial permite en los contratos fijos discontinuos utilizar la modalidad de tiempo parcial, indique si se 
acoge al mismo.        SI             No             
 ....................................................................................................................................................................................................................................


TERCERA: La jornada de trabajo será:


 A tiempo completo: la jornada de trabajo será de ............................  horas semanales, prestadas de ..............................................., a  
 ........................................, con los descansos  establecidos legal o convencionalmente. (10)


 A tiempo parcial: la jornada de trabajo ordinaria será de  ...................., horas        al día,        a la semana,       al mes,        al año(10)
 siendo esta jornada inferior a la de un trabajador tiempo completo comparable(11)
.
             La distribución del tiempo de trabajo será de (12)...........................................................................................................................................
             conforme a lo previsto en el convenio colectivo
             En el caso de jornada a tiempo parcial señalese si existe o no pacto sobre la realización de horas complementarias (13):
   SI                NO
        


 


FONDO SOCIAL EUROPEO
El FSE invierte en tu futuro







CUARTA:  La duración del presente contrato será INDEFINIDA, iniciándonse  la relación laboral en fecha ............................................... y se 
 establece un período de prueba de (14) ............................................................................ .


QUINTA:   El/la trabajador/a percibirá una retribución total de .............................................................. euros brutos (15) ...................................... que 
se distribuiran en los siguientes conceptos salariales (16) ........................................................................................................................


.
SEXTA: La duración de las vacaciones anuales será de (17) ........................................................................................................................... 


SÉPTIMA : En lo no previsto en este contrato, se estará a la legislación vigente que resulte de aplicación y particularmente, el Estatuto de los Tra-
bajadores aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE de 24 de octubre) y el Convenio Colectivo de...........................
.............................................................................................................................................................................................


 


NOVENA : ESTE CONTRATO PODRÁ SER COFINANCIADO POR EL FONDO SOCIAL EUROPEO.
 
DÉCIMA:  El contenido del presente contrato se comunicará al Servicio Público de Empleo de .................................................................... , en el 
plazo de los 10 días siguientes a su concertación .


UNDÉCIMA:PROTECCIÓN DE DATOS.- Los datos consignados en el presente modelo tendrán la protección derivada del Reglamento (UE) 2016/679 
del Parlamento Europeo, de 27 de abril de 2016 y de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre (BOE de 6 de diciembre).
                                                                                     


   


           


        
                   


OCTAVA : El presente contrato se formaliza bajo la modalidad de contrato de relevo:   SI           NO
    El/la trabajador/a :
                Que está en desempleo e inscrito como demandante en el Servicio Público de Empleo de .....................................................
                .....................................................................................................................................................................................................
                Que tiene concertado con la empresa un contrato de duración determinada que fué registrado en el Servicio Público de Empleo de         
               ..............................................................,con el número.......................................................con fecha................................................
 El/la representante de la Empresa :


 Que el/la trabajador/a de la Empresa D/Dña.......................................................................................................................................................
 nacido el ..........................................................................que presta sus servicios en el centro de trabajo ubicado en ( calle, nº y localidad)
............................................................................................................................................................................................................................
 con la profesión de ......................................................................................................incluido en el grupo/laboral/nivel/profesional 
 .....................................................................................................................................de acuerdo con el sistema de clasificación profesional 
 vigente en la empresa que reduce su jornada ordinaria de trabajo y su salario en un................................(18)  por acceder a la situación de
 jubilación parcial regulada en el Real Decreto-Ley 5/2013 de 15 de marzo ha suscrito con fecha.......................................................y hasta
 ..........................................................el correspondiente contrato de trabajo a tiempo parcial registrado en el Servicio Público de Empleo de
 ...................................................................................................con el número..................................................................................................
 y con fecha..............................................................................
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(1)            Director/a, Gerente, etc.
(2)             Padre, madre, tutor/a  o persona o institución que le tenga a su cargo.
(3)             Señalar el grupo profesional o nivel profesional que corresponda, según el sistema de clasi.cación profesional vigente en la empresa.
(4)             Indicar profesión .Las funciones pueden ser todas las del grupo profesional o solamente alguna de ellas.
(5)             Esta cláusula solo se cumplimentará en caso de desarrollar trabajos de caracter fijos discontinuos.Indicar la actividad profesional a desarrollar por el trabajador.
(6)             Indicar la actividad fija discontinua o de temporada de la empresa y su duración.
(7)             Indicar la duración de la actividad a desarrollar por el/la trabajador/a.   
(8)             Diarios, semanales o mensuales o anuales. Detallar Convenio.
(9)             Indique el número de horas.según convenio colectivo para jornada completa, máximo legal o lo del trabajador a tiempo completo.  
(10)           Indiquese la jornada del trabajador
(11)           Se entenderá por “trabajador a tiempo completo comparable” a un trabajador  a tiempo completo de la misma empresa y centro de trabajo con el mismo tipo de contrato de trabajo y 
                  que realice un trabajo idéntico o similar. Si en la empresa no hubiera ningún trabajador comparable a tiempo completo, se considerará la jornada a tiempo completo prevista en el 
                  convenio colectivo de aplicación, o , en su defecto, la jornada máxima legal
(12)           Indique la distribución del tiempo de trabajo según el convenio colectivo        
(13)           Señálese lo que proceda y en caso afirmativo adjúntese el anexo si hay horas complementarias.
(14)           Respetando lo establecido en el art.14.1 del Texto Refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, aprobado por Real Decreto Legislativo 2/2015 de 23 de octubre  
                 (BOE de 24de octubre). 
(15)           Diarios, semanales, mensuales o anuales.
(16)           Salario base, complementos salariales, pluses.
(17 )          Mínimo: 30 días naturales. 
(18)           Un mínimo del 25% y un máximo del 75%   
 







Que el CONTRATO INDEFINIDO que se celebra  (marque la casilla que corresponda) se realiza con las siguientes cláusulas específicas: 


            INDEFINIDO ORDINARIO CON O SIN REDUCCIÓN DE CUOTAS                                                                                               pág 4     
    


            
           DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD                                                                                                                                         pág 5  
      


 
            DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN CENTROS ESPECIALES DE EMPLEO                                                                    pág 6  
  


           
             DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD PROCEDENTES DE ENCLAVES LABORALES                                                            pág 7  
  


            DE PERSONAS DESEMPLEADAS DE LARGA DURACIÓN                                                                                                     pág 8  
       


 
            DE TRABAJADORES EN SITUACIÓN DE EXCLUSIÓN SOCIAL, VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE GÉNERO, DOMESTICA,                       
            TERRORISMO Y VÍCTIMA DE TRATA DE SERES HUMANOS.                                                                                                    pág 9  
   


            DE EXCLUIDOS EN EMPRESAS DE INSERCIÓN.                                                                                                                     pág 10  
       
         
     
            DE FAMILIAR DE TRABAJADOR AUTÓNOMO.                                                                                                                       pág 11  
    


            DE  MAYORES DE 52 AÑOS BENEFICIARIOS DE SUBSIDIOS POR DESEMPLEO.                                                                  pág 12   
   


            PROCEDENTE DE UN CONTRATO PARA LA FORMACIÓN Y EL APRENDIZAJE DE ETT.                                                     pág 13  
      


            PROCEDENTE DE UN CONTRATO EN PRÁCTICAS DE ETT.                                                                                                     pág 14  
 


                                                          
            DEL SERVICIO DEL HOGAR FAMILIAR..                                                                                                                                      pág 15  
    


            OTRAS SITUACIONES.                                                                                                                                                                   pág 16  
  


            CONVERSIÓN DE CONTRATO TEMPORAL EN CONTRATO INDEFINIDO..                                                                               pág 17  
     


            
        


       y cumple los requisitos exigidos en la norma reguladora      
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TIEMPO PARCIAL


CÓDIGO DE CONTRATO


TIEMPO COMPLETO


2 0 0


1 0 0


FIJO DISCONTINUO 3 0 0


            SIN CLÁUSULAS ESPECÍFICAS ( ORDINARIO )


          


          


           Que el/la trabajador/a,  esté admitido en el Programa de Activación para el Empleo y este en posesión del  docu -
             mento acreditativo o resolución del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017
            de 28 de Abril )
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TIEMPO COMPLETO


CÓDIGO DE CONTRATO


1 3 0


TIEMPO PARCIAL 2 3 0


PERSONAS  CON DISCAPACIDAD


03 3                FIJO DISCONTINUO


 Que el trabajador/a , es persona con discapacidad, y que tiene reconocida la condición de tal como se acredita mediante certificación  
expedida por :..........................................................................................................................................................................................(1)
                                                                                      


En el caso de contratos  celebrados a tiempo completo,   la empresa tendrá derecho a una subvención de 3.907 euros, si se cumplen los requisitos 
establecidos en el R.D.1451/83 de 11 de mayo (BOE de 4 de junio) y a las siguientes bonificaciones,  de acuerdo con la ley 43/2006, en la cuota 
empresarial a la Seguridad Social durante la vigencia del contrato:


                                         TRABAJADORES/AS DISCAPACITADOS/AS SIN DISCAPACIDAD SEVERA


                 HOMBRES                                                                                 MUJERES


                  a)  Menores de 45 años 4.500 euros/año                                              a)  Menores de 45 años 5.350 euros/año


                 b)  Mayores de 45 años 5.700 euros/año                                                     b)  Mayores de 45 años 5.700 euros/año


                                         TRABAJADORES/AS DISCAPACITADOS/AS CON DISCAPACIDAD SEVERA  
               
                HOMBRES                                                                                 MUJERES


                  a)  Menores de 45 años 5.100 euros/año                                              a)  Menores de 45 años 5.950 euros/año
                                                                                      
                  b)  Mayores de 45 años 6.300 euros/año                                               b)    Mayores de 45 años 6.300 euros/año


                                                                                                                                                                


     En el caso de contratos celebrados a tiempo parcial  o fijos discontinuos, la empresa tendrá derecho a una  subvención   de...........      
   .......................................... si se cumplen los requisitos establecidos en el R.D. 1451/83 de 11 de mayo (BOE de 4 de junio) y a las
   bonificaciones que resulten de aplicar a la prevista para cada colectivo un porcentaje igual al de la jornada pactada, art. 2.7 de la
   Ley 43/2006, de 29 de diciembre (BOE de 30 de diciembre), al que se le sumará 30 puntos porcentuales, sin superar el 100% de
   la cuantía prevista.


      CLÁUSULAS ESPECÍFICAS  DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD


                          (1)  Indicar el organismo oficial que ha expedido la certificación
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                    Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activación para el Empleo y esta en posesión del documento acreditativo o resolu- 
       ción del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre , modificado por R.D.Ley 7/2017, de 28 de Abril)


 







     CLÁUSULAS ESPECÍFICAS  DE  PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN CENTROS
      ESPECIALES DE EMPLEO


TIEMPO PARCIAL


CÓDIGO DE CONTRATO


TIEMPO COMPLETO


M
D
Y


SERVICIO PÚBLICO
DE EMPLEO ESTATAL


2 5 0


1 5 0


FIJO DISCONTINUO 3 5 0


  (1 ) Indicar el organismo competente.


  (2 ) No  podrá exceder de 6 meses.


              (3 ) Las condiciones del período de adaptación al trabajo serán las determinadas, en su caso por el equipo Multiprofesional.


               El  trabajador/a  tiene reconocida la condición  de persona  con discapacidad como se acredita con  la resolución/ certificación expedida por :
   ............................................................................................................................ ..........................................................................................(1)


Se establece un período de adaptación al trabajo que a su vez tendrá el carácter de período de prueba de (2) ......................................  en las
condiciones siguientes ........................................................................................................ ........................................................(3)


Para lograr la adecuación del puesto de trabajo a las características del/de la trabajador/a, la empresa se compromete a realizar las siguientes
adaptaciones al puesto de trabajo........................................................................... y/o en caso de que  el contrato sea a domicilio se realizarán
los servicios de ajuste de personal y social siguientes ...........................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................................
.
Los centros especiales de empleo que contraten  indefinidamente  a personas con  discapacidad, tendrán derecho durante toda la vigencia del
contrato, a las bonificaciones del 100 por 100 de la cuota empresarial a la Seguridad Social, incluidas las de accidente de trabajo y enfermedad
profesional y las cuotas de recaudación conjunta .


                    Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activación para el Empleo y esta en posesión del documento acreditativo o 
                   resolución del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014, modificado por R.D. Ley 7/2017, de 28 de Abril )


http://www.sepe.es                                                                                                                                                                                                                                                                


 







 


CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE PERSONAS PROCEDENTE DE ENCLAVES
               LABORALES    


TIEMPO COMPLETO


CÓDIGO DE CONTRATO


1 3 0


TIEMPO PARCIAL 2 3 0


PERSONAS  CON DISCAPACIDAD


03 3            FIJO DISCONTINUO


                    El/la trabajador/adel enclave discapacitado/a, como se acredita en la certificación expedida por (1).............................................................
                 ............................................................................................................................................................................................................................
  Y que presenta especiales dificultades para el acceso al mercado ordinario de trabajo y está incluido en:


                a ) Las personas con parálisis cerebral, las personas con enfermedad mental o las personas con discapacidad intelectual, con un grado de                   
                     minusvalía reconocido igual o superior al 33%.


b)  Las personas con discapacidad física o sensorial, con un grado de minusvalía reconocido igual o superior al 65%.
c)  Las mujeres con discapacidad con un grado de minusvalía reconocido igual o superior al 33%. 


En el caso de contratos celebrados con los/as trabajadores/as incluidos/as en los apartados a) y b), celebrados a  tiempo completo, la em-
presa tendrá derecho a una subvención de 7.814 euros,  si  se cumplen  los requisitos establecidos en  el  R.D. 290/2004 de 20 de febrero 
(BOE de 21 de febrero). Si el contrato se celebra a tiempo parcial esta subvención se reducirá proporcionalmente,


En el caso de contratos celebrados con las trabajadoras incluidas en el apartado c) a tiempo completo, la empresa  tendrá derecho a una  
subvención  de 3.907 euros, si se cumplen los requisitos establecidos en el en el R.D. 290/2004 de 20 de febrero (BOE de 21 de febrero). 
Si el contrato se celebra a tiempo parcial esta subvención se reducirá proporcionalmente,


Si el contrato se celebra a tiempo completo, la bonificación anual de la cuota empresarial a la Seguridad Social durante toda la vigencia del 
contrato será la siguiente:


                 TRABAJADORES/AS DISCAPACITADOS/AS SIN DISCAPACIDAD SEVERA 


 
                                                 HOMBRES                                                                                                  MUJERES
                        a)   Menores de 45 años 4.500 euros/año                                              a)  Menores de 45  años 5.350 euros/año
                        b)   Mayores de 45  años 5.700 euros/año                                             b)  Mayores de 45  años 5.700 euros/año


                         1)       Indicar el organismo oficial que ha emitido la certificación .


         Si el contrato se celebra a tiempo parcial la bonificación anual de la cuota empresarial a la Seguridad Social será según los porcenta- 
         jes   establecidos en el art. 2.7 de la ley 43/2006.


 
   


  a)   Menores de 45 años 5.100 euros/año                                             a)   Menores de 45  años 5.950 euros/año  
  b)   Mayores de 45  años 6.300 euros/año                                            b)   Mayores de 45   años 6.300 euros/año
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TIEMPO PARCIAL


CÓDIGO DE CONTRATO


TIEMPO COMPLETO


2 5 0


1 5 0


FIJO DISCONTINUO 3 5 0


            CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE PERSONAS DESEMPLEADAS DE LARGA DURACIÓN          


        


    
	 Personas	desempleadas	e	inscritas	en	las	Oficinas	de	empleo	al	menos	12	meses	de	los	18	anteriores	a	la	con-	
 tratación:


									Si	reunen	los	requisitos	y	condiciones	establecidos	en	el	artículo	8	del	Real	Decreto	-ley	8 /2019,	de	8 de marzo,
									se	bonificarán	en	las	cuotas	empresariales	a	la	Seguridad	Social	en	las	siguientes	cuantia


 


      HOMBRES		1300€/año	durante	3	años


 


     	MUJERES		1500€/año	durante	3	años		


   Que	el/la	trabajador/a,		esté	admitido	en	el	Programa	de	Activación	para	el	Empleo	y	este	en	posesión	del		docu-	
													mento	acreditativo	o	resolución	del	SEPE.	(	R.D.	Ley	16/2014	)
  


             


CON BONIFICACIÓN
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            CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE TRABAJADORES EN SITUACIÓN DE EXCLUSIÓN                   
         SOCIAL, VÍCTIMAS  DE VIOLENCIA DE  GÉNERO , VÍCTIMAS DE TERRORISMO


             Ó VICTIMAS DE TRATA DE SERES HUMANOS 


            FIJO DISCONTINUO


TIEMPO COMPLETO 1 5 0


TIEMPO PARCIAL 2 5 0


CON BONIFICACIÓN


03 5


       A)  Que el/la trabajador/a está desempleado/a y se encuentra incluido/a en alguna de las situaciones contempladas en la Ley 43/2006 dE  29 de 
diciembre (BOE 30 de diciembre), (artículo 2 apartado 5) y disposición adicional segunda, modificada por la disposici·n adicional 3ª de la Ley 44/2007, 
de 13 de diciembre y que acredita mediante certificación emitida  por los Servicios Sociales competentes de ................................  .......................
......................(1) que perteneciendo al colectivo de :    a         b          c          d          e          f         g         h         (2)  , recogido en el art. 2.1 de la Ley 
44/2007.( B.O.E. de 14 de diciembre )


  SI             NO           ha finalizado un contrato de trabajo en una empresa de inserción social durante los 12 meses anteriores


     B)  Que el /la trabajador/a tiene acreditada por....................................................................................................................................(1) 
    la condición contemplada en el artículo 2.4 de la Ley 43/2006, de 29 de diciembre(BOE de 30 de diciembre). Marque con una X lo que  corresponda.


          Personas incluidas en el ámbito de aplicación de la L.O.1/2004. ( B.O.E. de 29 de diciembre de 2004 )  
          Personas incluidas en el ámbito de aplicación de la Ley 27/2003.  ( B.O.E. de 1 de agosto de 2003 )


      C)  Que el/la trabajador/a tiene acreditada la condición contemplada en el artículo 2.4 bis de la ley 43/2006,de 29 de diciembre (BOE 30 de    
      diciembre),modificada por la Ley 3/2012 de 6 de julio, ( BOE de 7 de julio ).


      D) Que el/la trabajador/a tiene acreditada la condición contemplada en el art. 2.4 ter de la Ley 43/2006, de 29 de diciembre (BOE 30 de              
        diciembre) modificada por la Ley 26./2015  de 28 de julio (BOE de 29 de julio )


   


 En lo no previsto en este contrato, se estará a la legislación vigente que resulte de aplicación, y en particular, a lo dispuesto en el Estatuto de los 
Trabajadores, aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE. de 24 de octubre) y en la Ley 43/2006 de 29 de diciembre 
(BOE 30 de diciembre) y en la  Ley 3/2012 de 6 de julio ( BOE de 7 de julio ). Asimismo le será de aplicación lo dispuesto en el Convenio Colectivo 
de.................................................................................................................................................................. 


Desempleados/as en situación de exclusión social, pertenecientes a alguno de los siguientes colectivos:


  a)  Perceptores/as de Rentas Mínimas de Inserción, o cualquier otra prestación de igual o similar  naturaleza, según la denominación adoptada en cada Comunidad  Autónoma,miembros de la   


      unidad de convivencia beneficiarios de ella.


  b)  Personas que no puedan acceder a las prestaciones a las que se hace referencia en el párrafo anterior, por alguna de las siguientes causas:


 - Falta de período exigido de residencia o empadronamiento, o para la constitución de  la Unidad Perceptora.


 - Haber agotado el período máximo de percepción legalmente establecido.


 c)   Jóvenes mayores de dieciocho años y menores de treinta, procedentes de Instituciones de Protección de Menores.


 d)   Personas con problemas de drogodependencia u otros trastornos adictivos que se encuentren en procesos de rehabilitación o reinserción social.   


  e)  Internos/as de centros penitenciarios cuya situación penitenciaria les permita acceder a un empleo y cuya relación laboral no esté incluida en el ámbito de aplicación de la  relación laboral  


      especial regulada en el artículo 1 del RD 782/2001, de 6 de julio, así como liberados/as condicionales y ex- reclusos/as.


  f)  Menores internos incluidos en el ámbito de aplicación de la Ley Orgánica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores, cuya situación les permita acceder    


      a un empleo y cuya relación laboral no esté incluida en el ámbito de aplicación de la relación laboral especial a que se refiere el artículo 53.4 del reglamento de la citada Ley, aprobado   por  


      R.D. 1774/2004, de 30 de julio, así como los/as que se encuentren en situación de libertad vigilada y los ex-internos/as.


  g)  Personas procedentes de centros de alojamiento alternativo autorizado por las Comunidades Autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.


  h)   Personas procedentes de servicios de prevención e inserción social autorizados/as por las Comunidades  Autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.


(1)  Indicar el Organismo oficial que emite la certificación


           (2)  Indicar el Colectivo a que pertenece


                                                                                                         
                 
 Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activación para el Empleo y esta en posesión del documento acreditativo o reso-
lución   del SEPE. ( R .D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D.Ley 7/2017 de 28 de Abril )  
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CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE TRABAJADORES EN SITUACIÓN DE EXCLUSIÓN SO-
CIAL EN EMPRESAS DE INSERCIÓN


TIEMPO PARCIAL


CÓDIGO DE CONTRATO


TIEMPO COMPLETO


2 5 0


1 5 0


FIJO DISCONTINUO 3 5 0


                                                                                         


Que el/la trabajador/a está desempleado/a y se encuentra incluido/a en alguna de las situaciones contempladas en el art. 2 de la Ley 44/2007 de 
13 de diciembre (BOE 14 de diciembre), y que acredita mediante certificación emitida  por los Servicios Sociales competentes de ...........................
.............................................................................................(1) que perteneciendo al colectivo de :
 a          b          c          d         e          f          g        h       (2), recogido en el citado apartado.


       Si  se reunen los requisitos establecidos en la Ley 44/2007 de 13 de diciembre ( BOE 14 de diciembre ), la empresa se bonificará en la cuota       
empresarial a la Seguridad social en 850 euros/año ó la parte proporcional si el contrato es a tiempo parcial, durante tres años.


      Si el contrato se suscribe con personas menores de 30 años, la bonificación será de 1650 euros/año durante tres años (Ley 31/2015).


CON BONIFICACIÓN


 En lo no previsto en este   contrato, se  estará a la legislación vigente que resulte  de aplicación, y  en particular, a  lo dispuesto en el Estatuto de los 
Trabajadores, aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE. de 24 de octubre), y en la Ley 44/2007,  de 13 de diciembre 
(BOE 14 de diciembre) y  en lo dispuesto en la Sección I del  Capítulo I  de la ley 43/2006. Asimismo le será de aplicación lo dispuesto en el Convenio 
Colectivo de......................................... ...... .................................................... ............................................................................................................ .


  Desempleados/as en situación de exclusión social, pertenecientes a alguno de los siguientes colectivos:


  a)  Perceptores/as de Rentas Mínimas de Inserción, o cualquier otra prestación de igual o similar  naturaleza, según la denominación adoptada en cada Comunidad  Autónoma, 


      miembros de la unidad de convivencia beneficiarios de ella.


  b)  Personas que no puedan acceder a las prestaciones a las que se hace referencia en el párrafo anterior, por alguna de las siguientes causas:


 - Falta de período exigido de residencia o empadronamiento, o para la constitución de  la Unidad Perceptora.


 - Haber agotado el período máximo de percepción legalmente establecido.


  c)  Jóvenes mayores de dieciocho años y menores de treinta, procedentes de Instituciones de Protección de Menores.


  d)  Personas con problemas de drogodependencia u otros trastornos adictivos que se encuentren en procesos de rehabilitación o reinserción social.   


  e)  Internos/as de centros penitenciarios cuya situación penitenciaria les permita acceder a un empleo y cuya relación laboral no esté incluida en el ámbito de aplicación de    


        la  relación laboral especial regulada en el artículo 1 del RD 782/2001, de 6 de julio, así como liberados/as condicionales y ex-reclusos/as.


   f)  Menores internos incluidos en el ámbito de aplicación de la Ley Orgánica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores, cuya situación  


       les  permita acceder a un empleo y cuya relación laboral no esté incluida en el ámbito de aplicación de la relación laboral especial a que se re.ere el artículo 53.4 del    


       reglamento de la citada Ley, aprobado por R.D. 1774/2004, de 30 de julio, así como los/as que se encuentren en situación de libertad vigilada y los ex-internos/as.


   g)  Personas procedentes de centros de alojamiento alternativo autorizado por las Comunidades Autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.


   h)   Personas procedentes de servicios de prevención e inserción social autorizados/as por las Comunidades  Autónomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.


 (1)  Indicar el Organismo oficial que emite la certificación


(2)  Indicar el Colectivo a que pertenece


Que el/la trabajador/a está admitido/a en el Programa de Activación para el Empleo y está en posesión del documento acreditativo o resolución
del SEPE ( R:D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017, de 28 de Abril). 


http://www..sepe.es


 







TIEMPO PARCIAL


CÓDIGO DE CONTRATO


TIEMPO COMPLETO


2 5 0


1 5 0


FIJO DISCONTINUO 3 5 0


            
 CON CLÁUSULAS DE FAMILIAR DEL TRABAJADOR AUTÓNOMO(1)
          


          


           Que el/la trabajador/a,  esté admitido en el Programa de Activación para el Empleo y este en posesión del  docu 
             mento acreditativo o resolución del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 )
  


             


       


       (1) De acuerdo con la D.A Sèptima de la Ley 6/2017, de 24 de Octubre, los familiares que se  acogen a esta medida son : cónyuge, ascendientes, descendientes y  
                 demás parientes por consanguinidad o afinidad hasta segundo grado inclusive.


http://www.sepe.es


 







3 5 0CON BONIFICACIÓN


CÓDIGO DE CONTRATO


3 0 0
1 5 0


SIN BONIFICACIÓN


TIEMPO COMPLETO FIJO DISCONTINUO


1 0 0


 El/la trabajador/a 
  Que es mayor de 52 años, se encuentra inscrito en el Servicio Público de Empleo y es beneficiario/a de cualquiera de los subsidios por 
desempleo:
 Recogidos en el art. 274 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social.


 Trabajadores/as eventuales incluidos en el Régimen Especial Agrário de la Seguridad Social.


La Entidad Gestora de las prestaciones abonará mensualmente al/a la trabajador/a el 50% de la cuantía del subsidio durante la vigencia 
del contrato, con el límite máximo del doble del período pendiente de percibirlo. El/la empresario/a, durante este tiempo, tendrá cumplida 
la obligación del pago del salario que corresponda al/a la trabajador/a, completando la cuantía del subsidio recibido por el/la trabajador/a 
hasta el importe de dicho salario, siendo responsable de las cotizaciones a la Seguridad Social por todas las contingencias y por el total del 
salario indicado, incluyendo el importe del subsidio.
En el supuesto de trabajadores/as incluidos en el REASS, la entidad gestora abonará al/a la trabajador/a el 50% del importe de la cuota fija 
del Régimen Especial Agrario de la Seguridad Social durante la vigencia del contrato y el/la empresario/a será responsable de la cotización 
por jornadas reales al REASS por las contingencias que correspondan


     


Si se reunen los requisitos y condiciones establecidos en la Ley 43/2006 de 29 de diciembre (BOE 30 de diciembre), o en el Art.8 del R.D. 
-ley 8/2019, de 8 de marzo y pertenece algún colectivo de esta ley  , la empresa  así como los/as trabajadores/as autonomos se bonificarán 
en las cuotas empresariales a la Seguridad Social :


         COLECTIVO


 


  CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE MAYORES DE 52 AÑOS BENEFICIARIOS DE 
               SUBSIDIOS POR DESEMPLEO   


CON BONIFICACIÓN


SIN BONIFICACIÓN


CÓDIGO DE CONTRATO


http://www..sepe.es







SERVICIO PÚBLICO
DE EMPLEO ESTATAL


 CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE TRABAJADORES PROCEDENTES DE UN CONTRA -
          TO DE FORMACIÓN DE ETT


TIEMPO COMPLETO 1 0


TIEMPO PARCIAL 2 0 0


En el supuesto de que el/la trabajador/a haya estado contratado por ETT con un contrato para la formación y el aprendizaje prestando  servicios
en la empresa y sin solución de continuidad se celebre este contrato, la empresa tendrá derecho a una reducción de cuotas empresariales
a la Seguridad Social de 1500/euros/año, o 1800/euros/año en el caso de que el contrato se celebre con una mujer, durante 3 años.
(Disposición Final 4ª de la Ley 11/2013 ).


3 0FIJO DISCONTINUO


 CÓDIGO DE CONTRATO


 


0


0
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SERVICIO PÚBLICO
DE EMPLEO ESTATAL


 CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE TRABAJADORES PROCEDENTES DE UN CONTRA -
          TO EN PRÁCTICAS  DE ETT


TIEMPO COMPLETO 1      5 0


TIEMPO PARCIAL 2 5 0


En el supuesto de que el trabajador haya estado contratado por ETT con un contrato en prácticas prestando servicios en la empresa y sin
solución  de  continuidad se  celebre este contrato,  la empresa tendrá derecho a una bonificación  de cuotas  empresariales a la Seguridad
Social de 500/euros/año, o 700/euros/año en el caso de que el contrato se celebre con una mujer durante 3 años.( Art.7.2 de la Ley 3/2012)


3      5 0FIJO DISCONTINUO


 CÓDIGO DE CONTRATO
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      CLÁUSULAS ESPECÍFICAS DE TRABAJADORES DEL SERVICIO DEL HOGAR FAMILIAR 


1 0 TIEMPO COMPLETO


TIEMPO PARCIAL


0


2 0 0


 CÓDIGO DE CONTRATO


  Si                    No    ,se acuerda la prestación de horas de presencia a disposición del empleador. Las horas de presencia 
serán.................................horas semanales, distribuidas de la siguiente manera...............................................................................................
El tiempo de presencia será objeto de retribución o compensación de la forma siguiente:(1)


     Compensación con periodos equivalentes de descanso retribuido
     Retribución con un salario de cuantia no inferior al correspondiente a las horas ordinarias
      De cualquiera de las anteriores maneras.


  Si No        ,  se acuerda que el/la trabajador/a pernocte en el hogar del empleador. El régimen de las pernoctas será 
de............................................................................................................................................................................................................       .
noche a la semana. Durante el descanso semanal y el período de vacaciones el/la trabajador/a no está obligado a residir en el domicilio del 
empleador.
 


                       Si                     No        ,  se acuerdan prestaciones salariales en especie.


          Que el trabajador/a está admitido en el Plan de Activación para el Empleo y está en posesión del documento acreditativo o resolución     
          del  SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017, de 28 de Abril ).


Si la obligación de cotizar se ha iniciado a partir del 1 de enero de 2012, se aplicará una reducción del 20% a las cotizaciones devengadas. 
Esta reducción se ampliará con una boni.cación hasta llegar al 45% en el caso de familias numerosas, si se cumplen los requisitos de la Ley 
40/2013, de 18 de noviembre. 


En lo no previsto en este  contrato, se estará a la legislación vigente que resulte de aplicación, y particularmente al Real Decreto 1620/2011, de 
14 de noviembre, por el que se regula la relación laboral de carácter especial del servicio de hogar familiar y supletoriamente en lo que resulte 
compatible, el Estatuto de los Trabajadores, aprobado por el R.D.Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE de 24 de octubre) excepto su artículo 
33 que no se aplicará.


El contenido del presente contrato se presentará en la Tesorería General de la Seguridad Social en el trámite de alta de el/la empleado/a de 
hogar a efectos de comunicación del contenido del contrato al Servicio Público de Empleo.


 


(1)   Señálese lo que procede, 
 


 







      OTRAS SITUACIONES


9 9 0


CONTRATO EN GRUPO


 ALTA DIRECCIÓN


 OTROS


                    Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activación para el Empleo y esta en posesión del documento acreditativo o 
                   resolución del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017 de 28 de Abril )


http://www.sepe.es           
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COMUNICAN a los Servicios Públicos de Empleo de ................................................................................................................................., que con 
fecha ..................................................., han acordado la CONVERSIÓN en : 


  Contrato INDEFINIDO
  


           CLAÚSULAS ESPECÍFICAS  DE LA CONVERSIÓN DE CONTRATO TEMPORAL EN   
 CONTRATO INDEFINIDO


 CÓDIGO DE CONTRATO


2 9


 SIN BONIFICACIÓN 


BONIFICADO (1)


 TIEMPO COMPLETO


1 3 9


1 0 9


TIEMPO PARCIAL


 CÓDIGO DE CONTRATO


PERSONAS CON  
DISCAPACIDAD


1 8 9


3


2 0 9


3 3 9


2 8 9 3 8 9


3 0 9


 CÓDIGO DE CONTRATO


      


        


  
SIN REDUCCIÓN DE CUOTAS


  CON REDUCCIÓN DE CUOTAS


PERSONAS CON  
DISCAPACIDAD
 CON BONIFICACIÓN (1) 


 SIN BONIFICACIÓN 


FIJO DISCONTINUO


  
SIN REDUCCIÓN DE CUOTAS


  CON REDUCCIÓN DE CUOTAS


PERSONAS CON  
DISCAPACIDAD


 CON BONIFICACIÓN (1) 


 SIN BONIFICACIÓN 


  CON REDUCCIÓN DE CUOTAS  
SIN REDUCCIÓN DE CUOTAS


1 0 9 CON BONIFICACIÓN  CEE 2 0 9 CON BONIFICACIÓN  CEE 3 0 9 CON BONIFICACIÓN  CEE


CON BONIFICACION AGRARIOS- 1 0 9 2 0 9 3 0 9CON BONIFICACION AGRARIOS- CON BONIFICACION AGRARIOS-


    
  


	 (1)	Cuando	la	conversión	en	indefinido	se	trate	de	un	contrato	para	la	formación	y	el	aprendizaje	de	un	trabajador	inscrito	en	el	Sistema	Nacional	de		Garantía	Juvenil	habrá	que	indicar	BONIFI-				 																														
                           CADO. 
	 			Indiquese	la	modalidad	de	contrato	temporal	que	se	transforma	y	señale	que	opción	esta	de	acuerdo	con	la	jornada	pactada.	Se	pueden	transformar	con	derecho	a	bonificación	los	contratos		en	prácticas	
,			 						y		temporales	para	el	fomento	del	empleo	para	personas		con	discapacidad	y	las	de	los	CEE.	Asimismo	se	pueden	bonificar	los	contratos	en	prácticas,de	relevo	y	de	sustitución		o		anticipación	de	la				
																									edad	de		jubilación,	cualquiera	que	sea	la	fecha	de	su	celebración.	También		la	conversión	de	contratos		eventuales	de	trabajadores	agrarios		realizada	antes	del	1	de	enero	de	2021,	las	de	trabajadores							
	 				en	situación	de	exclusión	social,	y	víctimas	de	violencia	de	género, domestica	y	del	terrorismo.	También	los	contratos	para	la	formación	y	el	aprendizaje	cualquiera	que		sea	la	fecha	de	su	celebración	ten-	
-	 			drán	derecho	a	la	reducción	correspondiente	por	la	transformación	en	indefinido.


 


     SERVICIO PÚBLICO 
     DE EMPLEO ESTATAL


Contrato FIJO DISCONTINUO 


De un contrato (2)..............................................................................................................................................................................................celebrado 
por las partes arriba mencionadas el día ..............................................., y que fue registrado o comunicado al Servicio Público de Empleo de ..........
............................................................ en fecha ............................................., y con el número ........................................ .


         







 * IMPORTANTE


 ( TODAS LAS PÁGS. CUMPLIMENTADAS DE ESTE CONTRATO DEBERÁN IR FIRMADAS EN EL MARGEN IZQUIERDO PARA MAYOR SE-


GURIDAD JURIDICA) 


 


                  El/la trabajador/a                                                  El/la representante                                       El/la representante legal
                                                                                                  de la Empresa                                         del/de la menor , si procede


Y para que conste, se extiende este contrato por triplicado ejemplar en el lugar y fecha a continuación indicados, firmando las  partes interesadas.
En ............................................................................................ a ............... de .......... ....................................................... de 20 ......................


                                                                                       CLÁUSULAS ADICIONALES


http://www.sepe.es
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TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


FR.10


MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


Registro de presentación Registro de entrada


2. DATOS DE LA AUTORIZACIÓN


A
D


V
E


R
T


E
N


C
IA


:
E


n
 la


s 
C


o
m


u
n
id


a
d
e
s


A
u
tó


n
o
m


a
s 


co
n
 le


n
g
u
a
 c


o
o
fic


ia
l, 


e
xi


st
e
 a


 s
u
 d


is
p
o
si


ci
ó
n
 e


st
e
 im


p
re


so
 r


e
d
a
ct


a
d
o
 e


n
 le


n
g
u
a
 v


e
rn


á
cu


la
.


F
R


.1
0


(0
1
-1


0
-2


0
1
6
)


* Sólo cuando el NIF de la autorización no coincida con el del CCC a asignar. Cuando el NIF de la autorización coincida con el del
CCC a asignar será necesario cumplimentar el formulario FR.104.
No se permitirá asignar a autorizaciones tipo empresa CCCs con distinto NIF al de la autorización.


Lugar:


FIRMA:


REPRESENTANTE DE LA EMPRESA


Fecha:


NOMBRE Y APELLIDOS:


Lugar:


FIRMA:


USUARIO PRINCIPAL O REPRESENTANTE DE LA AUTORIZACIÓN


Fecha:


NOMBRE Y APELLIDOS:


• Para empresario individual: Documento identificativo del empresario individual o, en el caso de representación, acreditación
documental de la representación de la persona que formula la solicitud así como su documento identificativo.
Para persona jurídica: Acreditación documental de la representación de la persona que formula la solicitud así como su
documento identificativo.


•


DOCUMENTACIÓN QUE DEBE APORTAR


AUTORIZACIÓN PARA ACTUAR EN REPRESENTACIÓN DE UN CÓDIGO DE CUENTA DE
COTIZACIÓN EN EL ÁMBITO DEL SISTEMA RED*


1. DATOS DEL CÓDIGO DE CUENTA DE COTIZACIÓN A REPRESENTAR


Según los términos y condiciones establecidos en el artículo 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de
lasAdministraciones Públicas,


a los Usuarios de laAutorización de la TGSS número: a,


, respecto a los trámites que faculta esta AUTORIZACIÓN de la TGSS según la normativa reguladora de este
Sistema.


AUTORIZA


Hacer uso del Sistema RED


Las notificaciones y comunicaciones electrónicas en los supuestos previstos en el artículo 3.2 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo, se
pondrán a disposición, tanto del sujeto responsable obligado a recibirlas, como del autorizado que en cada momento tenga asignada la gestión
en el Sistema RED del Código de Cuenta de Cotización Principal de aquél o, en su defecto, del autorizado que tenga asignado, en su caso, el
número de Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos obligados a incorporarse a dicho Sistema, en los términos
previstos en la Orden ESS/484/2013, de 26 de marzo reguladora del mismo. Como excepción, los sujetos responsables podrán optar porque las
notificaciones y comunicaciones electrónicas a ellos dirigidas se pongan exclusivamente a su disposición o también a la de un tercero a quien
haya otorgado su representación (artículo 4 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo).


En el caso de que actualmente este Código de Cuenta de Cotización, así como los incluidos en el FR.10 Anexo, sean gestionados por otra
autorización RED, la cumplimentación del presente formulario implica su voluntad expresa de estos CCCs de dicha autorización.RESCINDIR


RAZÓN SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS


Se adjunta con otros CCCs de la misma empresa para los que se solicita esta autorizaciónFR.10 ANEXO


RAZÓN SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN FISCAL (NIF)


CORREO ELECTRÓNICO*


NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL CÓDIGO DE CUENTA DE COTIZACIÓN


TELÉFONO MÓVIL*


NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN FISCAL (NIF)


* Este campo se utilizará para comunicaciones entre la Seguridad Social y la empresa


Datos de Contacto


Datos de Representación (en su caso)


CÓDIGO DE CUENTA DE COTIZACIÓN NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN FISCAL (NIF)


ÓRGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCIÓN PROVINCIAL DE LA TGSS DE:


PROTECCIÓN DE DATOS.- A los efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E del 14-12-1999) de protección de datos
de carácter personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo, serán incorporados al Fichero General deAfiliación, regulado por la Orden de
27-07-1994,modificados por la Orden de 26-03-1999.
Respecto de los citados datos podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación, en los términos previstos en dicha Ley Orgánica 15/1999.


La comunicación de estos datos supone la aceptación por el empresario de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.







FR.10 ANEXO
Este Documento sólo tiene validez, si va


acompañado del correspondiente FR.10


En el caso de presentar el FR.10 ANEXO, este formulario deberá imprimirse a doble cara, o en su defecto, deberán
graparse las dos hojas (FR.10 y FR.10ANEXO)
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TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


3. DATOS DE OTROS CÓDIGOS DE CUENTA DE COTIZACIÓN A REPRESENTAR


AUTORIZACIÓN PARA ACTUAR EN REPRESENTACIÓN DE UN CÓDIGO DE CUENTA DE COTIZACIÓN
EN EL ÁMBITO DEL SISTEMA RED – ANEXO


Lugar:


FIRMA:


REPRESENTANTE DE LA EMPRESA


Fecha:


NOMBRE Y APELLIDOS:


Lugar:


FIRMA:


USUARIO PRINCIPAL O REPRESENTANTE DE LA AUTORIZACIÓN


Fecha:


NOMBRE Y APELLIDOS:


CÓDIGOS DE CUENTA DE COTIZACIÓN RAZÓN SOCIAL


MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


PROTECCIÓN DE DATOS.- A los efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E del 14-12-1999) de protección de datos
de carácter personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo, serán incorporados al Fichero General deAfiliación, regulado por la Orden de
27-07-1994,modificados por la Orden de 26-03-1999.
Respecto de los citados datos podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación, en los términos previstos en dicha Ley Orgánica 15/1999.


ÓRGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCIÓN PROVINCIAL DE LA TGSS DE:


La comunicación de estos datos supone la aceptación por el empresario de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.


ASIGNAR LA AUTORIZACIÓN Nº NIF CCCs





		RAZON SOCIAL: 

		CODIGOA: 

		CODIGOB: 

		CODIGOC: 

		NIF: 

		CORREO ELECTRÓNICO: 

		TELEFONO MOVIL: 

		RAZON SOCIAL REPRESENTANTE: 

		NIF REPRESENTANTE: 

		AUTORIZA: 

		RAZON SOCIAL AUTORIZACIÓN: 

		NIF AUTORIZACIÓN: 

		TGSS: 

		LUGAR: 

		FECHA1: 

		LUGARb: 

		FECHA1b: 

		FIRMA: 

		FIRMAb: 

		Casilla de verificación3: Off

		numero asignar la autorización: 

		NIF3: 

		c: 

		0: 

		0: 

		0: 

		0: 

		1: 

		2: 



		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 







		n: 

		0: 

		0: 

		0: 

		0: 

		1: 

		2: 



		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 







		CCCs/NAFa: 

		0: 

		0: 

		0: 

		0: 

		1: 

		2: 



		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 







		razón social anexo: 

		0: 

		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 

		21: 

		22: 



		TGSS anexo: 

		LUGAR anexo: 

		FECHA1 anexo: 

		LUGARb anexo: 

		FECHA1b anexo: 

		FIRMA anexo: 

		FIRMAb anexo: 

		Botón1: 
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Registro de presentación Registro de entrada


TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


FR.103


NOMBRE Y APELLIDOS NÚMERO DE AFILIACIÓN


1. DATOS DEL AFILIADO A REPRESENTAR


CORREO ELECTRÓNICO*


NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL AFILIADO


Según los términos y condiciones establecidos en el artículo 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Común de lasAdministraciones Públicas,


a los usuarios de laAutorización de la TGSS número: a,


Hacer uso del Sistema RED, respecto a los trámites recogidos en la normativa reguladora de este Sistema
Asignar a la autorización aquellos CCCs de empresario individual que se inscriban a través del Sistema RED con este NIF


En el caso de que el NAF sin estar obligado a incorporarse al Sistema RED, solicite adherirse voluntariamente al mismo, de
conformidad con lo dispuesto en el artículo 3.2.b de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo quedará obligado a recibir por medios
electrónicos las notificaciones y comunicaciones que en el ejercicio de sus competencias les dirija la administración de la Seguridad
Social, en tanto se mantenga su incorporación al citado Sistema.


Las notificaciones y comunicaciones electrónicas en los supuestos previstos en el artículo 3.2 de la citada Orden, se pondrán a
disposición, tanto del sujeto responsable obligado a recibirlas, como del autorizado que en cada momento tenga asignada la gestión
en el Sistema RED del Código de Cuenta de Cotización principal de aquél o, en su defecto, del autorizado que tenga asignado, en su
caso, el número de Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia oAutónomos obligados a incorporarse a dicho Sistema,
en los términos previstos en la Orden ESS/484/2013, de 26 de marzo reguladora del mismo. Como excepción, los sujetos
responsables podrán optar porque las notificaciones y comunicaciones electrónicas a ellos dirigidas se pongan exclusivamente a su
disposición o también a la de un tercero a quien haya otorgado su representación (artículo 4 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de
marzo).


En el caso de que actualmente este afiliado sea gestionado por otra autorización RED, la cumplimentación del presente formulario
implica su voluntad expresa de su de dicha autorización.


AUTORIZA


RESCINDIR NAF


�


�


DOCUMENTACIÓN QUE DEBE APORTAR


�Documento identificativo del afiliado y, en el caso de representación, además acreditación documental de la representación de
la persona que formula la solicitud así como su documento identificativo.


PROTECCIÓN DE DATOS.- A los efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E del 14-12-1999) de protección de datos
de carácter personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo, serán incorporados al Fichero General deAfiliación, regulado por la Orden de
27-07-1994, modificados por la Orden de 26-03-1999.
Respecto de los citados datos podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación, en los términos previstos en dicha Ley Orgánica 15/1999.


Lugar:


FIRMA:


AFILIADO O REPRESENTANTE


Fecha:


NOMBRE Y APELLIDOS:


NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN FISCAL (NIF)


TELÉFONO MÓVIL*


NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN FISCAL (NIF)


* Este campo se utilizará para comunicaciones entre la Seguridad Social y el afiliado.


Lugar:


FIRMA:


USUARIO PRINCIPAL O REPRESENTANTE DE LA AUTORIZACIÓN


Fecha:


NOMBRE Y APELLIDOS:


2. DATOS DE LA AUTORIZACIÓN


* Sólo cuando el NIF de la autorización no coincida con el del NAF a asignar. Cuando el NIF de la autorización coincida con el del NAF a
asignar será necesario cumplimentar el formulario FR.104.


AUTORIZACIÓN PARA ACTUAR EN REPRESENTACIÓN DE UN AFILIADO (NAF) EN EL ÁMBITO
DEL SISTEMA RED*


RAZÓN SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN FISCAL (NIF)


MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


Datos de Contacto


Datos de Representación (en su caso)


ÓRGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCIÓN PROVINCIAL DE LA TGSS DE:


La comunicación de estos datos supone la aceptación por el empresario de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.





		NOMBRE: 

		NAF: 

		NIF: 

		CORREO ELECTRÓNICO: 

		TELEFONO MOVIL: 

		NOMBRE REPRESENTANTE: 

		nif representante: 

		TGSS: 

		RAZON SOCIAL: 

		NAF3: 

		DIRECCIÓN PROVINCIAL: 

		LUGAR: 

		FECHA1: 

		LUGAR2: 

		FECHA2: 

		FIRMA: 

		nombrefirma: 

		Texto1: 

		Botón1: 








NOTASINFORMATIVAS
PROTECCIÓN DE DATOS.- A los efectos previstos en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E. del 14-12-1999), de Protección de
Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo serán incorporados al Fichero General de Afiliación, regulado por la
Orden de 27-07-1994. Respecto de los citados datos podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación, en los términos previstos en la indicada
Ley Orgánica 15/1999.


INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL MODELO


GENERALES


- El documento deberá cumplimentarse a máquina o con letras mayúsculas, sin enmiendas ni tachaduras.


ESPECÍFICAS


1. DATOS DEL TRABAJADOR/ASOLICITANTE


1.1- Grado de Discapacidad.- Si el trabajador/a es discapacitado/a, indíquese el grado de discapacidad.idad Social.


1.2- Tipo de Documento Identificativo.- Marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-, Tarjeta de Extranjero o Pasaporte.


1.3- Número del Documento Identificativo.- Se reflejará el número del documento identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotará el Número
de Identificación de Extranjero (N.I.E.).


1.4- Datos Telemáticos.- La anotación de estos datos supone la aceptación de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.


2. DATOS RELATIVOSALASOLICITUD


Se marcará con una “X” si se trata de una solicitud de alta, de baja o de variación de datos. Se consignará la fecha de inicio o cese en la actividad laboral. En
el supuesto de variaciones de datos se anotará la fecha en que se produjo tal variación. En el caso de eliminación de alta se indicará la fecha de alta de la
que se solicita su eliminación.


2.1- Causa de la baja o variación de datos.- Si se trata de una solicitud de Baja, indicar la causa de dicha baja.


En el supuesto de Variación de datos indicar brevemente la causa de la misma, reflejando además dicha variación en el apartado/s correspondiente/s
de la solicitud.


2.2- Fecha de fin de vacaciones retribuidas y no percibidas.- Indicar, si procede, la fecha en que finaliza el período que corresponde a las vacaciones
anuales retribuidas que no haya disfrutado el trabajador con anterioridad a la finalización de la relación laboral.


3. DATOS DEL EMPLEADOR - TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR


En el campo domicilio se hará constar el domicilio del empleador por ser en el que se realiza la actividad laboral.
Se anotarán los datos que se indican obligatoriamente.
En familias numerosas, que tengan reconocida oficialmente tal condición, se indicará el tipo, fecha de caducidad del título de familia numerosa, los
apellidos y nombre del cónyuge del titular del hogar familiar, siempre que no se trate de familias monoparentales, y su número de documento identificativo.


4. DECLARACIÓN DEL CUIDADOR EN FAMILIANUMEROSA


El empleado de hogar deberá declarar la prestación de servicios exclusivos como cuidador familiar.


5. DATOS RELATIVOSALAACTIVIDAD LABORAL


Este apartado únicamente se cumplimentará en el supuesto de solicitudes de alta o variación de datos.
En el supuesto de solicitudes de altas se indicará:
5.1- Grado de parentesco.- Si no existe grado de parentesco se indicará NO, en caso de que exista se indicará el grado: Primero, Segundo o Tercer grado.


5.2- Horas de trabajo semanales.- Se indicará el número de horas de trabajo previstas a la semana.


5.3- Salario mensual.- Se indicará el importe mensual del salario concertado, incluyendo la parte proporcional de las pagas extras. Dato obligatorio.


5.4- Horas trabajo mensual.- Campo obligatorio cuando se realicen menos de 60 horas de trabajo al mes.


5.5- Tipo de contrato.- Se indicará: 100 - Indefinido tiempo completo, 200 - Indefinido tiempo parcial, 401 - Obra o servicio determinado tiempo completo,
501 - Obra o servicio determinado tiempo parcial, 410 - Interinidad tiempo completo, 510 - Interinidad tiempo parcial.


5.6- Número de Seguridad Social (N.S.S.) Trabajador/a sustituido/a.- En el supuesto de que el trabajador/a que causa alta sustituya a otra persona que
presta servicios para el mismo empleador, se indicará el Número de Seguridad Social del trabajador/a al que se sustituye.


5.7- Causa de la sustitución.- Causa que motiva la sustitución del trabajador/a.


5.8- Opción de sujeto responsable del ingreso de cuotas.- (Campo obligatorio para trabajos inferiores a 60 horas al mes) Deberá marcar la opción
elegida y firmar ambos. La variación de opción de Sujeto Responsable surte efectos el día primero del mes siguiente a la presentación de la solicitud
de cambio.


5.9- Entidad de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional.- Sólo se cumplimentará en Altas.´Únicamente podrá optar por una Entidad de AT y
EP en el supuesto de que el empleador/a no tenga ningún otro trabajador/a en alta. Indicar código y nombre de Mutua y marcar opción de IT/CC.


6. DATOS COMPLEMENTARIOS PARAEL CÁLCULO DE LARETRIBUCIÓN


6.1- Salario por hora realizada.- En el supuesto de acordar la retribución por hora, se indicará el importe acordado.


6.2- Importe salario mensual acordado en especie.- Se hará constar el importe mensual acordado como salario en especie.


6.3- Existencia pacto de horas de presencia.- Se indicará si se ha pactado entre trabajador y empleador un determinado número de horas de presencia,
y en su caso, el importe por hora de presencia pactado.


6.4- Existencia pacto de horas pernocta.- Se indicará si se ha pactado entre trabajador y empleador la existencia de horas de pernocta y, en su caso, la
retribución por hora pactada.


7. DATOS PARALADOMICILIACIÓN DEL PAGO DE CUOTA


Se anotará la cuenta del sujeto responsable del pago de cuotas. Campo obligatorio
Mediante la domiciliación del pago de cuotas la Tesorería General de la Seguridad Social efectuará una orden de adeudo a su Banco o Caja para el pago de
sus cotizaciones en período voluntario.
Esta domiciliación sólo es válida para el pago de las cotizaciones en período voluntario y regularizaciones por variación de los tipos o bases reglamentarios,
nunca para el pago de atrasos.
Su Banco o Caja le adeudará el importe en la cuenta por Vd. Indicada, siendo el último día del mes la fecha en la cual precisa tener la provisión necesaria de
fondos.
La Tesorería General de la Seguridad Social le informará del primer mes que le será adeudado en cuenta, estando Vd. obligado al pago de las cuotas
mensuales anteriores a tal mes mediante el boletín de cotización correspondiente que le será suministrado por la Tesorería General de la Seguridad Social.







SUBSANACIÓN Y/O MEJORA REQUERIDA


MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


FIRMA DEL EMPLEADO/A DE HOGAR


FIRMA DEL TRABAJADOR/A FIRMA DEL EMPLEADOR/A


TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


TA.2/S - 0138 Registro de presentación Registro de entrada


SOLICITUD DE ALTA, BAJA O VARIACIÓN DE DATOS DEL TRABAJADOR/A POR CUENTA AJENA EN EL RÉGIMEN
GENERAL - SISTEMA ESPECIAL PARA EMPLEADOS DE HOGAR
1. DATOS DEL AFILIADO/A


PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL


FECHA DE NACIMIENTO


Día Mes Año


1.1 GRADO DE
DISCAPACIDAD 1.2 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


D.N.I.: TARJETA DE EXTRANJERO: PASAPORTE:


1.3 Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


DOMICILIO


O
S


T
D


A
1.


4
T


E
LE


M
Á


T
IC


O
S


CORREO ELECTRÓNICO


ACEPTO ENVÍO COMUNICACIONES INFORMATIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL SI NO TELÉFONO MÓVIL


2. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con “X” la opción correcta)


ALTA BAJA VARIACIÓN DE DATOS
FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACIÓN DE DATOS


Día Mes Año
2.1 CAUSA DE LA BAJA/VARIACIÓN DE DATOS


2.2 FECHA DE FIN DE VACACIONES RETRIBUIDAS Y NO DISFRUTADAS Día Mes Año


A esta solicitud se acompañan los siguientes documentos:


3. DATOS DEL EMPLEADOR - TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR SOLICITANTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL


3.1 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


DNI: TARJETA DE EXTRANJERO: PASAPORTE:
3.2 Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 3.3 CÓDIGO CUENTA COTIZACIÓN


D
O


M
IC


IL
IO


TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL


MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELÉFONO


TIPO DE FAMILIA NUMEROSA


GENERAL ESPECIAL


APELLIDOS Y NOMBRE DEL CÓNYUGE DEL TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


FECHA CADUCIDAD TÍTULO FAMILIA NUMEROSA Día Mes Año


4. DECLARACIÓN DEL CUIDADOR EN FAMILIA NUMEROSA


Declara, bajo su responsabilidad, que presta servicios en el hogar de una familia numerosa, que
tiene reconocida tal condición al amparo de la ley y que los servicios consisten exclusivamente, en el
cuidado o atención de los miembros de la familia, o de quienes conviven en el domicilio de la misma.


5. DATOS RELATIVOS A LA ACTIVIDAD LABORAL
5.1 GRADO DE PARENTESCO


ENTRE AMBOS
5.2 HORAS DE TRABAJO


SEMANAL
5.3 SALARIO


MENSUAL
5.4 HORAS DE TRABAJO


MENSUAL


5.5 TIPO DE CONTRATO


5.6 N.S.S. TRABAJADOR/A
SUSTITUIDO/A 5.7 CAUSA DE LA SUSTITUCIÓN


5.8 OPCIÓN DE SUJETO RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS (SÓLO PARA TRABAJOS INFERIORES A 60 HORAS MENSUALES)


OPCIÓN SUJETO RESPONSABLE INGRESO CUOTAS


TRABAJADOR/A EMPLEADOR/A


5.9 ENTIDAD ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES
(OPCIÓN VÁLIDA SÓLO PARA CCC SIN TRABAJADORES) ENTIDAD CON LA QUE CUBRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL


POR CONTINGENCIAS COMUNES
MARQUE CON UNA “X”: ENTIDAD GESTORA MUTUA


6. DATOS COMPLEMENTARIOS AL CÁLCULO DE LA RETRIBUCIÓN


6.1 SALARIO POR HORA REALIZADA 6.2 IMPORTE DEL SALARIO MENSUAL ACORDADO EN ESPECIE


6.3 EXISTE PACTO DE
HORAS DE PRESENCIA


SI NO IMPORTE POR HORA
6.4 EXISTE PACTO DE


HORAS DE PERNOCTA


SI NO IMPORTE POR HORA


7. DATOS PARA LA DOMICILIACIÓN DEL PAGO DE CUOTAS


CÓDIGO INTERNACIONAL CUENTA BANCARIA (IBAN)


DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO


TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


D.N.I.: C.I.F.: TARJETA
EXTRANJERO: PASPRT.:


Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


FIRMA DEL TRABAJADOR/A FIRMA DEL EMPLEADOR DILIGENCIA DE NOTIFICACIÓN DE LA
SUBSANACIÓN Y MEJORA DE LA SOLICITUD


Fecha:


D.N.I.:


FIRMA:


DILIGENCIA DE NOTIFICACIÓN DE LA
RESOLUCIÓN


Fecha:


D.N.I.:


FIRMA:


ÓRGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCIÓN PROVINCIAL O ADMINISTRACIÓN DE LA T. G. S. S. :
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De conformidad con lo establecido en el art. 68 de la Ley 39/2015, en un
plazo de DIEZ DÍAS, el solicitante deberá subsanar la falta que
se indica y/o acompañar los documentos que se relacionan.


Registro de entrada


Si no se subsanara la falta o no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendrá por desistido de su petición, dictándose la
correspondiente resolución, notificándose a la Inspección de Trabajo y
Seguridad Social a los efectos pertinentes.


Registro de salida


DATOS DEL TRABAJADOR/A


DATOS DEL TRABAJADOR/A
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MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


RESGUARDO DE SOLICITUD DE ALTA, BAJA O VARIACIÓN DE
DATOS DE  TRABAJADOR POR CUENTA AJENA (TA2/S-138)


Con la fecha que se indica en el reverso del presente documento
ha tenido entrada en el registro de esta Administración de la
Seguridad Social la solicitud cuyos datos figuran a continuación:


Nº DE SEGURIDAD SOCIAL DE TRABAJADOR/A C.C.C.


FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACIÓN DE DATOS


AñoMesDíaALTA BAJA VARIACIÓN
DE DATOS


SUBSANACIÓN Y/O  MEJORA DE LA SOLICITUD DE ALTA,
BAJA O VARIACIÓN DE DATOS DE


TRABAJADOR POR CUENTA AJENA (TA2/S-0138)


La solicitud de alta, baja o variación de datos del trabajador/a por cuenta
ajena o asimilado, cuyos datos figuran a continuación, no reúne los
requisitos establecidos por el art. 66 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
ProcedimientoAdministrativo Común de lasAdministraciones Públicas, y/o
los establecidos en el Reglamento General aprobado por Real Decreto
84/1996 de 26 de enero, por lo que no se puede dictar resolución expresa
en el mismo acto de la presentación de la solicitud.


Nº DE SEGURIDAD SOCIAL DE TRABAJADOR/A C.C.C.


FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACIÓN DE DATOS


AñoMesDíaALTA BAJA VARIACIÓN
DE DATOS


PLAZO DE RESOLUCIÓN: El plazo máximo para dictar y
notificar la resolución sobre la presente solicitud será de
cuarenta y cinco días contados a partir de la fecha de su
entrada en el registro de la Dirección Provincial de la
Tesorería General de la Seguridad Social o
Administración de la Seguridad Social competente para
su tramitación. El plazo indicado podrá ser suspendido
cuando deba requerirse la subsanación de deficiencias y
la aportación de documentos y otros elementos de juicio
necesarios, así como en el resto de los supuestos del art.
22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrat ivo Común de las
Administraciones Públicas. Transcurrido el citado plazo
sin que recaiga resolución expresa, la solicitud podrá
entenderse estimada, lo que se comunica a efectos de lo
establecido en el artículo 21.4 de la Ley 39/2015.


PLAZO DE RESOLUCIÓN: El plazo máximo para dictar y
notificar la resolución sobre la presente solicitud será de
cuarenta y cinco días contados a partir de la fecha de su
entrada en el registro de la Dirección Provincial de la
Tesorería General de la Seguridad Social o
Administración de la Seguridad Social competente para
su tramitación. El plazo indicado podrá ser suspendido
cuando deba requerirse la subsanación de deficiencias y
la aportación de documentos y otros elementos de juicio
necesarios, así como en el resto de los supuestos del art.
22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrat ivo Común de las
Administraciones Públicas. Transcurrido el citado plazo
sin que recaiga resolución expresa, la solicitud podrá
entenderse estimada, lo que se comunica a efectos de lo
establecido en el artículo 21.4 de la Ley 39/2015.
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NOTASINFORMATIVAS
PROTECCIÓN DE DATOS.- A los efectos previstos en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E. del 14-12-1999), de Protección de
Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo serán incorporados al Fichero General de Afiliación, regulado por la
Orden de 27-07-1994. Respecto de los citados datos podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación, en los términos previstos en la indicada
Ley Orgánica 15/1999.


INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL MODELO


GENERALES
- El documento deberá cumplimentarse a máquina o con letras mayúsculas, sin enmiendas ni tachaduras.


ESPECÍFICAS
1.DATOSDELEMPLEADOR/A(TITULARDELHOGARFAMILIAR)


1.1 Nombre y apellidosdel empleador/a.


1.2 TipodeDocumento Identificativo.-Marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-, Tarjeta de Extranjero o Pasaporte.


1.3 Número del Documento Identificativo.-Se reflejará el número del documento identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotará el Número
de Identificación de Extranjero (N.I.E.).


1.4 Número de Seguridad Social.-Se anotará el Número de Seguridad Social o Número deAfiliación del empresario, caso, de ser éste persona
física.


2. DOMICILIO DE LAACTIVIDAD


2.1 TipodeVíaPública.-Se consignará la denominación que corresponda a la misma (por ejemplo, Calle, Plaza, Camino, Pasaje, etc.).
Nombre de la Vía Pública.- Se reflejará su nombre completo, sin abreviaturas y omitiendo los artículos y preposiciones de enlace que no sean
significativas.
Municipio/Entidad de ámbito inferior al Municipio, Provincia.- En el primer recuadro se consignará la denominación del Municipio y, de ser otra
entidad inferior al mismo, se indicará si se trata de concejos, pedanías, aldeas, barrios, parroquias, caseríos, anteiglesias, etc., cuando sea necesario
para su correcta localización. Las denominaciones se escribirán completas, sin abreviaturas y omitiendo los artículos y preposiciones de enlace no
significativas.


2.2 Datos Telemáticos.-La anotación de estos datos supone la aceptación de comunicaciones informativas de las Seguridad Social.


3. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD


Se marcará con una “X” la opción que corresponda y se indicará la causa de la baja o variación de datos.


En familias numerosas, que tengan reconocida oficialmente tal condición, se indicará el tipo, fecha de caducidad del título de familia numerosa,
los apellidos y nombre del cónyuge del titular del hogar familiar, siempre que no se trate de familias monoparentales, y su número de documento
identificativo.


4. DATOS DE LA ENTIDAD DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES


4.1 Entidad de Accidentes de Trabajo.- Se indicará la denominación de la Entidad con la que se ha concertado la cobertura de las contingencias de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.


4.2 Entidad con la que cubre la Incapacidad Temporal por Contingencias Comunes.- Se marcará con una “X” si se opta por cubrir la Incapacidad
Temporal derivada de contingencias comunes bien a través de la Entidad Gestora de la Seguridad Social, bien a través de una Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social. Si se opta por una Mutua, ésta deberá ser la misma que la que protege los riesgos profesionales.


5. DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIÓN


Se marcará con una “X” la opción elegida.


7. DOMICILIACIÓN DE PAGO DE CUOTAS


Campo obligatorio para solicitudes en el sistema especial de empleados de hogar.
Mediante la domiciliación del pago de cuotas la Tesorería General de la Seguridad Social efectuará una orden de adeudo a su Banco o Caja para el pago
de sus cotizaciones en período voluntario.
Esta domiciliación sólo es válida para el pago de las cotizaciones en período voluntario y regularizaciones por variación de los tipos o bases
reglamentarios, nunca para el pago de atrasos.
Su Banco o Caja le adeudará el importe en la cuenta por Vd. indicada, siendo el último día del mes la fecha en la cual precisa tener la provisión necesaria
de fondos.
La Tesorería General de la Seguridad Social le informará del primer mes que le será adeudado en cuenta, estando Vd. obligado al pago de las cuotas
mensuales anteriores a tal mes mediante el boletín de cotización correspondiente que le será suministrado por la Tesorería General de la Seguridad
Social.


DOCUMENTACIÓN QUE DEBE APORTAR


�Documento identificativodel empleador/a.







MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


TESORERÍA GENERAL
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TA.6 - 0138_HOGAR Registro de presentación Registro de entrada


SUBSANACIÓN Y/O MEJORA REQUERIDA


SOLICITUD DE CÓDIGO DE CUENTA DE COTIZACIÓN PARA EMPLEADORES EN EL SISTEMA
ESPECIAL DE HOGAR Y BAJA Y VARIACIÓN DE DATOS.
1. DATOS DEL EMPLEADOR/A (TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR)


1.1 NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR/A


1.2 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X”)


        


::


D.N.I.: TARJETA DE
EXTRANJERO:


OTRO
DOCUMENTO:


1.3 Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 1.4 NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL


2. DOMICILIO DE LA ACTIVIDAD
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IO TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL


MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA
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CORREO ELECTRÓNICO TELÉFONO FIJO


ACEPTO ENVÍO COMUNICACIONES INFORMATIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL SI  NO TELÉFONO MÓVIL


3. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con una “X” la opción correcta)


SOLICITUD DE C.C.C.


FECHA DE INICIO DE LA ACTIVIDAD


Día Mes Año


BAJA
VARIACIÓN
DE DATOS


FECHA DE CESE DE ACTIVIDAD O VARIACIÓN DE DATOS


Día Mes Año


CAUSA DE LA BAJA O VARIACIÓN DE DATOS


TIPO DE FAMILIA NUMEROSA


GENERAL ESPECIAL


APELLIDOS Y NOMBRE DEL CÓNYUGE DEL TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


FECHA CADUCIDAD TÍTULO FAMILIA NUMEROSA Día Mes Año


4. DATOS DE LA ENTIDAD DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES


4.1 ENTIDAD ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES (Nº Y DENOMINACIÓN) 4.2 ENTIDAD CON LA QUE CUBRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES


MARQUE CON UNA “X” : ENTIDAD GESTORA MUTUA


5. A EFECTOS DE NOTIFICACIONES SEÑALA COMO DOMICILIO PREFERENTE (Marque con una “X” la opción correcta)


DOMICILIO DEL EMPLEADOR/A (PUNTO 2) OTRO DOMICILIO (PUNTO 6)


6. DOMICILIO PARTICULAR / NOTIFICACIONES


6
.1
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IL
IO TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL


MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA


7. DATOS PARA LA DOMICILIACIÓN DEL PAGO DE CUOTAS


CÓDIGO INTERNACIONAL CUENTA BANCARIA (IBAN)


DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO


TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


D.N.I.: C.I.F.:
TARJETA
EXTRANJERO PASPRT.


Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO


FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE


Fecha:


Firma


DILIGENCIA DE NOTIFICACIÓN DE LA
SUBSANACIÓN Y MEJORA DE LA SOLICITUD


Fecha:


D.N.I.:


FIRMA:


DILIGENCIA DE NOTIFICACIÓN DE LA
RESOLUCIÓN


Fecha:


D.N.I.:


FIRMA:


ÓRGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCIÓN PROVINCIAL O ADMINISTRACIÓN DE LA T. G. S. S. :


TA
.6


 -
 0


13
8


(1
2
-0


1
-2


0
1
5
)


a
d
o
 e


n
 le


n
g


u
a


 v
e


rn
á


cu
la


.
T


E
N


C
IA


:
A


D
V


E
R


A
u
tó


n
o
m


a
s 


co
n
 le


n
g
u
a
 c


o
o
fic


ia
l, 


e
xi


st
e
 a


 s
u
 d


is
p
o
si


ci
ó
n
, 


e
st


e
 im


p
re


so
 r


e
d
a
ct


E
n
 la


s 
C


o
m


u
n
id


a
d
e
s







RESGUARDO DE SOLICITUD DE CÓDIGO DE CUENTA DE
COTIZACIÓN PARA EMPLEADOS DE HOGAR
Y BAJA Y VARIACIÓN DE DATOS - (TA.6-0138)


La solicitud de inscripción de empresario individual, cuyos datos figuran a
continuación, no reúne los requisitos establecidos por el artículo 66 de la
Ley 39/2015, de 1 de octubre, del ProcedimientoAdministrativo Común de
las Administraciones Públicas, y/o los establecidos en el Reglamento
General aprobado por Real Decreto 84/1996, de 26 de enero, por lo que
no se puede dictar resolución expresa en el mismo acto de la presentación
de la solicitud.


De conformidad con lo establecido en el art. 68 de la Ley 39/2015, en un
plazo de DIEZ DÍAS, el solicitante deberá subsanar la falta que
se indica y/o acompañar los documentos que se relacionan.


Registro de entrada


Si no se subsanara la falta o no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendrá por desistido de su petición, dictándose la
correspondiente resolución, notificándose a la Inspección de Trabajo y
Seguridad Social a los efectos pertinentes.


Registro de salida


FECHA DE SOLICITUD


AñoMesDía


NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR/A


NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR/A


DATOS DEL EMPLEADOR/A


DATOS DEL EMPLEADOR/A


Con la fecha que se indica en este documento ha tenido entrada, en el
registro de esta Dirección Provincial o Administración de la Seguridad
Social, la solicitud cuyos datos figuran a continuación:
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SUBSANACIÓN Y/O MEJORA DE LA SOLICITUD DE CÓDIGO
DE CUENTA DE COTIZACIÓN PARA EMPLEADOS


DE HOGAR Y BAJA Y VARIACIÓN DE DATOS - (TA.6-0138)
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MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


MINISTERIO
DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL


TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL


Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
OTRO
DOCUMENTO:


TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X”)


TARJETA DE
EXTRANJERO:D.N.I.:


Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
OTRO
DOCUMENTO:


TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X”)


TARJETA DE
EXTRANJERO:D.N.I.:


ALTA BAJA
VARIACIÓN
DE DATOS


FECHA DE SOLICITUD


AñoMesDíaALTA BAJA
VARIACIÓN
DE DATOS


PLAZO DE RESOLUCIÓN: El plazo máximo para
dictar y notificar la resolución sobre la presente
solicitud será de cuarenta y cinco días contados a
partir de la fecha de su entrada en el registro de la
Dirección Provincial de la Tesorería General de la
Seguridad Social oAdministración de la Seguridad
Social competente para su tramitación. El plazo
indicado podrá ser suspendido cuando deba
requerirse la subsanación de deficiencias y la
aportación de documentos y otros elementos de
juicio necesarios, así como en el resto de los
supuestos del art. 22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Común
de las Administraciones Públicas. Transcurrido el
citado plazo sin que recaiga resolución expresa, la
solicitud podrá entenderse estimada, lo que se
comunica a efectos de lo establecido en el artículo
21.4 de la Ley 39/2015.


PLAZO DE RESOLUCIÓN: El plazo máximo para
dictar y notificar la resolución sobre la presente
solicitud será de cuarenta y cinco días contados a
partir de la fecha de su entrada en el registro de la
Dirección Provincial de la Tesorería General de la
Seguridad Social oAdministración de la Seguridad
Social competente para su tramitación. El plazo
indicado podrá ser suspendido cuando deba
requerirse la subsanación de deficiencias y la
aportación de documentos y otros elementos de
juicio necesarios, así como en el resto de los
supuestos del art. 22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Común
de las Administraciones Públicas. Transcurrido el
citado plazo sin que recaiga resolución expresa, la
solicitud podrá entenderse estimada, lo que se
comunica a efectos de lo establecido en el artículo
21.4 de la Ley 39/2015.
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