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A fin de agilizar la resolucion de las incidencias que eventualmente puedan
surgir en la tramitacion de este documento, sirvase consignar los nimeros de

g = teléfono en los que pueda ser localizado/a en dias y horas laborables.
Espacio reservado para la etiqueta identificativa. Sino dispone de etiquetas, consigne los datos gue se soli- ;
citan en este apartado y adjunte fotocopia del documente acreditativo del nimero de identificacian fiscal (N.L.F.). Teléfonos Tolbfong 1.8 M
N.LF. Primer apellido S AR . e T de contacto. ; e
,,L;,,: AR J (prefijos incluidos) Teléfone 2.2............... m
Segundo apellido T I Nombre '
Domicilio Si el abono anticipado hubiera sido percibido anteriormente por otra persona,
Via publica J N, I Fee. Pico S consigne el nimero de identificacion fiscal del/de la anterior beneficiario/a.
Hokke TP“""”C“’ I £ Tt | iy N.LF. del/de la anterior beneficiario/a ......... E : I»-

ie dan derecho a la deduccion por maternidad

1. Sieste documento se presenta para solicitar por primera vez el abono anticipado de la deduccion por maternidad, consigne aqui los datos de los hijos menores de tres afos por los que el/la
contribuyente tenga derecho a la citada deduccion. Los hijos adoptados o acogidos se relacionaran en este apartado siempre que en la fecha de su adopcion o acogimiento fuesen menores
de edad y hubieran transcurrido menos de tres afios desde dicha fecha, la cual se hara constar en la casilla correspondiente. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran
estado acogidos, Unicamente se hara constar la fecha del acogimiento.

2. Sieste documento se presenta para comunicar el alta o la baja de algdn hijo a efectos de la deduccion por maternidad, consigne en este apartado Unicamente los datos de los hijos a los
que afecte dicha circunstancia.

N.LF. (de tenerlo asignada) Apellidos Nombre
\i\l;\\\l IE I

Si es adoptado o acogido, indique en esta casilla la fecha de la adopcion o acogimiento (dia, mes y afo)
N.LF. (de tenerlo asignada) Apellidos Nombre Fecha de nacimiento

\|\|\\‘IE l IEIl\l\II
Si es adoptado o acogido, indique en esta casilla la fecha de la adopcion ¢ acogimiento (dia, mes y afio) ....... E

Seguridad Social  Consigne su nimero de la Seguridad Social y marque con una X' la casilla correspondiente al régimen en el que esté en situacién de alta.

Numero de afiliacion E_l Régimen General E_' Régimen especial

Mutualidad alternativa a la Seguridad Social

Fecha de nacimienta

E_I Régimen especial de los funcionarios publicos. Indique la mutualidad: E I

Nimero de mutualista Denominacién de la mutualidad

55 | © | |

para el abono

Consigne los datos completos de la cuenta bancaria de la gue sea Entidad  Sucursal DC Nimero de cuenta Si desea cambiar de cuenta bancaria,

Cédigo cuenta cliente (CCC) §

consigne los datos de la nueva cuenta

titular y en la que desee recibir por transferencia, en su caso, el abono ‘ ! l y margue con una "X" esta casilla
i1 | it i (i

mensual anticipado de la deduccién por maternidad.

or persona distinta de la madre (padre, tutor/a, ..

’ IR Fecha (dia, mes y ano) del fallecimiento de la madre o desde la que tiene
Ndmero de identificacion fiscal (N.I.F.) de la madre .., ﬁ o o I Vd. atribuida de forma exclusiva la guarda y custodia de los menores ....... E I

Pérdida del derecho del/de la beneficiario/a al abono anticipado, ya sea por fallecimiento, por haber causado baja enla Segurldad Social o Mutualidad,
por cambio de residencia o por otra causa, o renuncia del/de la beneficiario/a al abono anticipado ...

Cambio de régimen de la Seguridad Social o Mutualidad del/de la beneficiario/a. (En este caso, indique en el apar_tado 3 de este documento los datos del nueve régimen o Mutualidad) ...

Baja de alguno de los hijos a efectos de la deduccion por maternidad, bien por fallecimiento, por cese de la convivencia, por pérdida de la guarda y custodia,
por obtener rentas superiores a 8.000 euros o por obtener rentas que, aun sin alcanzar dicha cuantia, determinan la obligacion de presentar declaracion del LRP.F. .....ccoovevvneine.
{En este caso, debera consignar en el apartado 2 de este documento los datos de los hijos a los que afecta esta circunstancia).

Indigue la fecha (dia, mes y afio) en la que se haya producido 1a Yariacion GUE S8 COMUMICA ...cir e ioiar i it iee st ieiadins s dasaesdosasssus sese e it ens sk 2rasaensasebesseseabarashenh s amsanasens E : Sy I

MNotas.- Si este documento se presenta para comunicar alguna de las circunstancias a que se refieren las casillas 80 y 81, no se cumplimentara dato alguno en el apartado 2.
Si hubiera de comunicarse al mismo tiempo el alta de nuevos hijos y la baja de alguno de los anteriores (casilla 82), cada una de dichas variaciones se comunicara en un ejemplar distinto de este documento.

| 8. Fechayfirma

Declaro que son ciertos los datos cansignados en la presente solicitud y me comprometo a comunicar cualquier
N.LF.: | | I variacion de los mismos que pueda afectar al abono anticipado de la deduccion por maternidad.

Apellidos y nombre o razén social Lugar y fecha

' Firma del/de |a interesado/a o de su representante:

Domicilio
Via pablica Nim.

“!\A_un_lcml;z =y Provincia ] C. Postal |

Ll Fdo.:

M RCM - FNMT Ejemplar para la Administracion
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A fin de agilizar la resolucion de las incidencias que eventualmente puedan
surgir en la tramitacion de este documento, sirvase consignar los numeros de
teléfono en los gue pueda ser localizado/a en dias y horas laborables.

Espacio reservado para la etiqueta identificativa. Sino dispone de etiquetas, consigne los datos que se soli- | .
citan en este apartado y adjunte fotocopia del documento acreditativo del nimero de identificacion fiscal (N.LF.). 3 Teléfonos

,Wi"i decontacta liglafonnz]=X cass s = m o O G

| Primer apellido

| [ | {prefijos incluidos) et o
| Segundo apellido | Nombre }
[
Domicilio | Siel abono anticipado hubiera sido percibido anteriormente por otra persona,
[ Via publica n [ Nir. l o Fen __IiPr-ta_.— | consigne el numero de identificacion fiscal del/de la anterior beneficiario/a.
e Froncs l C-Fostal |- §| N.LF.del/delaanterior beneficiario/a ......... E ‘ I
|

1. Sieste documento se presenta para solicitar por primera vez el abono anticipado de la deduccion por maternidad, consigne aqui los datos de los hijos menores de tres anos por los que el/la
contribuyente tenga derecho a la citada deduccion. Los hijos adoptados o acogidos se relacionaran en este apartado siempre que en la fecha de su adopcion o acogimiento fuesen menores
de edad y hubieran transcurrido menos de tres afios desde dicha fecha, la cual se hara constar en la casilla correspondiente. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran
estado acogidos, unicamente se hara constar la fecha del acogimiento.

2. Sieste documento se presenta para comunicar el alta o la baja de algdn hijo a efectos de la deduccion por maternidad, consigne en este apartado Unicamente los datos de los hijos a los
que afecte dicha circunstancia.

N.LF. {de tenerlo asignado) Apellidos Nombre Fecha de nacimiento

Si es adoptado o acogido, indique en esta casilla la fecha de la adopcion o acogimiento (dia, mes y ano) ....... |
N.LF. {de fenerlo asignada) Apellidos Nombre Fecha de nacimiento

Ewlwle [ I

Si es adoptado o acogido, indique en esta casilla la fecha de la adopcion o acogimiento (dia, mes y aio) .......

Seguridad Social  Consigne su nimero de la Seguridad Social y marque con una "X" la casilla correspondiente al régimen en el que esté en situacion de alta.

Namero de afiliacion m_l Régimen General a_l Régimen especial

E—j Régimen especial de los funcionarios publicos. Indique la mutualidad: m ]

Mutualidad alternativa a la Seguridad Social

Namero de mutualista Denominacion de la mutualidad

Soaikoauanta cliento (CCU], ) Si desea cambiar de cuenta bancaria
Consigne los datos completos de la cuenta bancaria de la que sea Entidad Sucursal  DC Nomero de cuenta : !
titular y en la que desee recibir por transferencia, en su caso, el abono consigne los datos. d”e la nueva cuenta
mensual anticipado de la deduccion por maternidad. || { | | l | o Jhdfs y marque con una X" esta ¢asilla ... m

. et Fecha (dia, mes y afio) del fallecimiento de la madre o desde la que tiene
Numero de identificacion fiscal (N.LF.) de la madre ... E I Vd. atribuida de forma exclusiva la guarda y custodia de los menores ....... m !

Pérdida del derecho del/de la beneficiario/a al abono anticipade, ya sea por fallecimiento, por haber causado baja en la Seguridad Social o Mutualidad,
por cambio de residencia o por ofra causa, o renuncia del/de la beneficiario/a al abono anticipado

Cambio de régimen de la Seguridad Social o Mutualidad del/de la beneficiario/a. (En este caso, indique en el apartado 3 de este documento los datos del nuevo régimen o Mutualidad) ...

Baja de alguno de los hijos a efectos de la deduccion por maternidad, bien por fallecimiento, por cese de la convivencia, por pérdida de la guarda y custodia,
por obtener rentas superiores a 8.000 euros o por obtener rentas que, aun sin alcanzar dicha cuantia, determinan la obligacion de presentar declaracion del LR.PF. ...o.oovcveveeann.

(En este caso, deberd consignar en el apartado 2 de este documento los datos de los hijos a los que afecta esta circunstancia).
Notas.- Si este documento se presenta para comunicar alguna de las circunstancias a que se refieren las casillas 80 y 81, no se cumplimentara dato alguno en el apartado 2.

Si hubiera de comunicarse al mismo tiempo el alta de nuevos hijos v la baja de alguno de los anteriores (casilla 82), cada una de dichas variaciones se comunicara en un ejemplar distinto de este documento.

Indique la fecha (dia, mes y ano) en la que se haya producido la variacion gue se comunica ...

Declaro que son ciertos los datos censignados en la presente solicitud y me comprometo a comunicar cualquier
N.LF.: [ i) | I variacion de los mismos que pueda afectar al abono anticipade de la deduccion por maternidad.
Apellidos y nombre o razon social Lugar y fecha
! Firma del/de la interesado/a o de su representante:

Domicilio

Via publica Mim.

Municipio & Provincia | C. Postal ‘

sl Fdo.:

M mom-FwT




