SECRETARIA DE ESTADO

DE LA SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO Borrar ,
DE TRABAJO, MIG RACION ES INSTITUTO NACIONAL DE LA
Y SEGURIDAD SOCIAL SEGURIDAD SOCIAL

Deben de imprimirse dos copias, una parala Administracion y otra para €l inter esado.

— CERTIFICADO DE LA EMPRESA

SOBRE LA REDUCCION DE JORNADA DEL

TRABAJADOR PARA EL CUIDADO DE MENORES
AFECTADOS POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

1.- DATOS DE LA EMPRESA

D/D? DNI-NIE-pasaporte | Cargo en la empresa
Nombre o razon social Caodigo de Cuenta de Cotizacién (CCC)
Domicilio habitual: (calle o plaza) Numero | Blogue | Escalera| Piso | Puerta | Codigo postal
Localidad Provincia Teléfono

2.- DATOS DEL TRABAJADOR

Apellidos y nombre DNI-NIE-pasaporte
. I:l Trabajador I:l Sacio trabajador Numero de la Seguridad Social
DECLARA:

Que el citado trabajador, para acceder a la prestacién econdémica para el cuidado del menor enfermo y a su cargo, ha
reducido su jornada de trabajo en un®) %

C-073

Firma y sello

(1) Lareduccion de la jornada de trabajo ha de ser, al menos, de un 50%.
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