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	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: Baja de la demanda

	Solicita:

1º El cambio de situación de la demanda, desde el día 
 FORMCHECKBOX 
 Por invalidez permanente total
 FORMCHECKBOX 
 Por invalidez absoluta / Gran invalidez
 FORMCHECKBOX 
 Por jubilación
 FORMCHECKBOX 
 Por defunción
 FORMCHECKBOX 
 Por manifestación de colocación
 FORMCHECKBOX 
 Por otras causas:      
 FORMCHECKBOX 
 Voluntaria


	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 (salvo solicitud de baja por defunción)
Además, en función de la causa alegada para la recuperación del período en baja en la demanda:

1. En caso de Invalidez Permanente Total, Invalidez absoluta / Gran invalidez o Jubilación:

 FORMCHECKBOX 
 Certificación expedida por el organismo competente.

2. En caso de defunción:

 FORMCHECKBOX 
 Certificado de defunción.

3. En caso de manifestación de colocación:

 FORMCHECKBOX 
 Acreditación de la misma mediante cualquier documento válido en derecho (contrato de trabajo,…)


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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