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L L ]

— SOLICITUD PARA TRABAJADORES DE ALTA EN EL REGIMEN ESPECIAL DE TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA O
AUTONOMOS PARA LA COBERTURA DE RIESGOS PROFESIONALES Y DE LAPRESTACION POR CESE DE ACTIVIDAD, EN
VIRTUD DEL PLAZO EXTRAORDINARIO DADO PORLAORDEN MINISTERIAL DE 9 DE MARZO DE 2011

(PLAZODE SOLICITUD DE: 12-03-2011 A 30-06-2011)

1. DATOS DEL SOLICITANTE

1.1 PRIMER APELLIDO ‘ SEGUNDO APELLIDO ‘ ‘ NOMBRE ‘ ‘1.2 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAI‘_
FECHA DE NACIMIENTO 1.4 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 1.5 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
‘ Dia 'Y |:| Mes ° |:| Ao ° ‘ D.N.L: |:| TARJETA DE EXTRANJERO: |:| PASAPORTE: |:| ‘ ‘ ‘
© TIPO DE VIA NOMBRE DE LA VIiA PUBLICA BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD.POSTAL
o | N | I I [
©  MUNICIPIO/ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA
e | | |
[}
09 )
O 2| CORREO ELECTRONICO ‘
5z
< Ji| SOLICITA RECIBIR INFORMACION DEL TRAMITE MEDIANTE SMS S D NO D TELEFONO MOVIL PARA SMS ‘
=

2. DATOS RELATIVOS ALA SOLICITUD

2.1 ENTIDAD DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES CON LA QUE TIENE CUBIERTO EL RIESGO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES

MUTUADEA.T. |:| NOMBRE DE
y E.P.NUMERO LAMUTUA

2.2 SOLICITA ACOGERSE A LA COBERTURA DE LAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES Y A LA PRESTACION POR CESE DE ACTIVIDAD

FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA ‘%o ] Mesro| | WS‘

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

A efectos de lugar de Notificacion el interesado/a DOMICILIO DEL SOLICITANTE (APARTADO 1.5) —® D EL INDICADO A CONTINUACION @ D
sefiala como domicilio preferente:
‘TIPO DE ViA‘ | NOMBRE DE LA ViA PUBLICA | BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO ‘PUERTA‘ ‘COD, POSTAL
MUNICIPIO/ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO
LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE
Lugar: Fecha:

Firma

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCION PROVINCIAL O ADMINISTRACION DE LAT. G. S. S.
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