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SKIH

	DATOS DEL DEMANDANTE

	

	NIF  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	Número de documento:
	     
	

	

	Nombre:
	     
	1º Apellido: 
	     
	2º Apellido:
	     
	

	

	Domicilio:
	     
	

	

	Provincia:
	     
	C.P.:
	     
	Localidad:
	     
	

	

	Teléfono:
	     
	Teléfono móvil:
	     
	Correo electrónico:
	     
	

	

	Horario preferente para recibir llamada:
	     
	

	


	DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE

	

	NIF  FORMCHECKBOX 

	NIE  FORMCHECKBOX 

	Número de documento:
	     
	

	

	Nombre:
	     
	1º Apellido:
	     
	2º Apellido:
	     
	

	

	Domicilio:
	     
	

	

	Provincia
	     
	C.P.:
	     
	Población:
	     
	

	

	Teléfono:
	     
	Teléfono móvil:
	     
	Correo electrónico.
	     
	

	

	Horario preferente para recibir llamada:
	     
	

	Si existe representante, las comunicaciones que deriven de este escrito se realizarán con el representante designado por el interesado.


	INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	Viceconsejería de Empleo y Relaciones Laborales de la Consejería de Economía, Empresas y Empleo

	Finalidad
	Registro de los demandantes de empleo, gestión de su colocación y  mejora de su empleabilidad, identificación y  comunicación con los demandantes del servicio vinculado al ejercicio de las competencias de este órgano.

	Legitimación
	Cumplimiento de una obligación legal (Real Decreto Legislativo 3/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Empleo).

	Destinatarios
	Existe cesión de datos.

	Derechos
	Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación o supresión de sus datos, así como otro derechos, tal y como se explica en la información adicional

	Información adicional
	Puede solicitarla en la dirección de correo: protecciondatos@jccm.es


	Datos de la solicitud

	Asunto: Recuperación de período en baja de la demanda.

	Expone:

Que habiendo transcurrido el plazo previsto para la renovación de mi demanda de empleo sin haber realizado dicho trámite y, en consecuencia, figurando dicha demanda en situación de baja, considero que concurren circunstancias que justifican la no renovación en tiempo y forma de la misma que expongo a continuación:

 FORMCHECKBOX 
 Maternidad, adopción o acogimiento, paternidad, hospitalización por enfermedad grave/accidente o defunción.

 FORMCHECKBOX 
 Matrimonio de la persona titular de la demanda o nacimiento de un hijo.

 FORMCHECKBOX 
 Maternidad, enfermedad grave o fallecimiento del cónyuge o parientes hasta el segundo grado de afinidad o consanguinidad.

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de familiares a cargo, hasta el 2º grado de consanguinidad o afinidad.

 FORMCHECKBOX 
 Traslado de domicilio habitual

 FORMCHECKBOX 
 Cumplimiento de un deber inexcusable de carácter público o personal.

 FORMCHECKBOX 
 Realizar trabajos de colaboración social.

 FORMCHECKBOX 
 Realización de acciones formativas

 FORMCHECKBOX 
 Realización de exámenes, para la obtención de título académico, profesional o laboral, ejercicios de oposiciones, convocatoria pública de empleo, carné de conducir, pruebas de selección para obtención de empleo.

 FORMCHECKBOX 
 Causas de fuerza mayor notorias que imposibiliten la comparecencia (inundaciones, huelga de transporte, ...).

 FORMCHECKBOX 
 Circunstancias que imposibilitan la renovación de la demanda teniendo la condición de víctima de violencia de género o violencia doméstica.

 FORMCHECKBOX 
 La participación y/o asistencia a programas de desintoxicación o rehabilitación.

Solicita:

1º La recuperación de la fecha de inscripción en los términos y con los efectos anteriores a la falta de renovación referida.

2º De no atenderse la solicitud de recuperación de la fecha de la demanda, la inscripción como demandante se produzca desde la fecha en que se presenta esta solicitud en el Servicio Público de Empleo.  FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No


	Acreditación del cumplimiento de los requisitos

	Declaración responsable:
La persona abajo firmante, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

 FORMCHECKBOX 
 Soy perceptor/a de:

 FORMCHECKBOX 
 Prestación contributiva o subsidio por desempleo.

 FORMCHECKBOX 
 Renta Activa de Inserción.

 FORMCHECKBOX 
 Ayuda de acompañamiento del Programa de Activación para el Empleo.

 FORMCHECKBOX 
 No soy perceptor/a de ninguna de dichas prestaciones o ayudas.

Asimismo, declaro que:

· Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndome a probar documentalmente los mismos, cuando se me requiera para ello.

· Conozco que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentación aportados u ocultamiento de la información, de la que pueda deducirse intención de engaño en beneficio propio o ajeno, podrá ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sanción y, en su caso, los hechos se pondrán en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilícito penal.

Autorizaciones
Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, esta Consejería va a proceder a verificar todos estos datos, salvo que usted no autorice expresamente dicha comprobación.

 FORMCHECKBOX 
 NO: Los acreditativos de identidad

En el caso de no autorizar la comprobación de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentación pertinente.
Documentación
Adjunto a la solicitud, declara aportar los siguientes documentos:

En caso de comunicación por un representante del demandante:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación de los poderes de representación del representante.

	Además, en función de la causa alegada para la recuperación del período en baja en la demanda:

1. En caso de maternidad, adopción o acogimiento:

 FORMCHECKBOX 
 Documento expedido por el organismo competente.

2. En caso de paternidad:

 FORMCHECKBOX 
 Documento expedido por el organismo competente y acreditación de la paternidad del hijo con cualquier documento válido en derecho.

3. En caso de hospitalización por enfermedad grave/accidente:

 FORMCHECKBOX 
 Parte de baja previsto en la normativa de Seguridad Social, parte de consulta u hospitalización y/o Informe médico oficial expedido por facultativo de los Servicios Públicos Sanitarios, en el que conste la fecha de inicio de la situación, y la permanencia de la situación o la fecha de finalización de la misma.

4. En caso de defunción:

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de defunción.

5. En caso de Matrimonio de la persona titular de la demanda:

 FORMCHECKBOX 
 Libro de Familia y/o inscripción en el Registro Civil.
6. En caso de Maternidad del cónyuge o parientes hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación del grado de parentesco.

 FORMCHECKBOX 
 Parte de baja previsto en la normativa de Seguridad Social, el parte de consulta u hospitalización expedido por facultativo de los Servicios Públicos Sanitarios o Informe médico oficial, en el que conste la fecha de inicio de la situación.

7. En caso de hospitalización por enfermedad grave/accidente del cónyuge o parientes hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación del grado de parentesco.

 FORMCHECKBOX 
 Parte de baja previsto en la normativa de Seguridad Social, el parte de consulta u hospitalización expedido por facultativo de los Servicios Públicos Sanitarios o Informe médico oficial, en el que conste la fecha de inicio de la situación, y la permanencia de la situación o la fecha de finalización de la misma.
8. En caso de defunción del cónyuge o parientes hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad:

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de defunción.

9. En caso de cuidado de familiares a cargo, hasta 2º grado de consanguinidad o afinidad, que requieran de atención permanente sin hospitalización:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación del grado de parentesco.

 FORMCHECKBOX 
 Informe médico expedido por facultativo de los Servicios Públicos Sanitarios.

 FORMCHECKBOX 
 Informe de los Servicios Sociales de la zona acreditativo de que el solicitante es el encargado de llevar a cabo los cuidados del familiar.

10. En caso de traslado de domicilio habitual:

 FORMCHECKBOX 
 Declaración responsable del trabajador/a.

11. En caso de cumplimiento de un deber inexcusable de carácter público o personal:

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de su cumplimiento u otros medios de prueba.

12. En caso de realización de acciones formativas (sólo en caso en que éstas no se hubieran realizado directamente con el Servicio Público de Empleo):

 FORMCHECKBOX 
 Documento justificativo.
13. En caso de realización de exámenes, para la obtención del título académico, profesional o laboral, ejercicios de oposiciones, convocatoria pública de empleo, carné de conducir, pruebas de selección para obtención de empleo...:

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de su realización.

14. En caso de fuerza mayor notoria que imposibiliten la comparecencia (inundaciones, huelga de transporte...):

 FORMCHECKBOX 
 Declaración responsable del demandante.
15. En caso de víctima de violencia de género o violencia doméstica:

 FORMCHECKBOX 
 Informe de técnico especializado que acredite la vigencia de su condición o acreditación directa de la misma por la interesada y

 FORMCHECKBOX 
 Documentación acreditativa de la concurrencia de circunstancias que la han impedido realizar la renovación de demanda en el plazo establecido.
16. En caso de participación y/o asistencia a programas de desintoxicación o rehabilitación:

 FORMCHECKBOX 
 Certificado del centro u organismo que realice el correspondiente programa.


En      ______________, a   __ de      ______de 2.0  __

Firma del demandante

	Ante la OFICINA EMPLEA DE:      ____________________
Código DIR3: A08015121 A08015122A08015124 A08015123 A08015125 A08015134 A08015135 A08015136 A08015138 A08015140 A08015160 A08015162 A08015163 A08015153 A08015164 A08015166 A08015167 A08015168 A08015169 A08015170 A08015171 A08015172 A08015326 A08015329 A08015325 A08015331 A08015337 A08015360 A08015352 A08015350 A08015354 A08015356 A08015358 A08015375 A08015388 A08015377 A08015379 A08015389 A08015381 A08015392 A08015394 A08015373 A08015383 A08015386
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