Nota: Este formulario puede cumplimentarse electrénicamente e imprimirse una vez finalizado. Para ello sitiese en los campos en amarillo y vaya
completando los datos. Una vez esté todo cumplimentado debe imprimirlo para no perder los cambios.

SOLICITUD DE RIESGO DURANTE:
- LA LACTANCIA NATURAL

1. DATOS PERSONALES

1° Apellido 2° Apellido Nombre

N.I.F. N° Afiliacién ala S.S. Fec. Nacimiento N° Teléfono
[

Domicilio N° Bloq. | Esc. Piso Pta.

C. Postal Localidad Provincia

2. DATOS DE LA EMPRESA
Razdn Social Tipo de Contrato C.C.C.

Domicilio C. Postal Localidad Provincia

3. DATOS BANCARIOS
Titular de la Cuenta Nombre de la Entidad

Datos de la Entidad Sucursal D.C. NUmero de Cuenta

Cuenta Bancaria

4. MOTIVO DE LA SOLICITUD

Riesgo durante la Lactancia Natural Fecha nacimiento del hijo / /

5. ALEGACIONES

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud,
manifestando, igualmente, que quedo enterado de la obligacién de comunicar cualquier variacion de
los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

Firma del Solicitante

,a de Enero de

RECUERDE: si se produjera la extincion de la relacion laboral, deberd comunicarlo a esta Entidad, por
tratarse de uno de las causas de extincion de la prestacién por riesgo durante la lactancia natural al
objeto de evitar percepciones indebidas de la misma

FRATERNIDAD-MUPRESPA, a la vista de los datos consignados en la solicitud y de la documentacion aportada, de reconocer el derecho al

pago directo de la prestacion por riesgo durante la lactancia natural, abonara dicha prestacion mediante transferencia bancaria a finales de
cada mes hasta el parto o hasta que se superen los 9 meses desde la fecha de nacimiento del hijo.

Los datos facilitados por usted, de cumplimentacion obligatoria, se incorporaran a un fichero, destinado a gestionar sus prestaciones econémicas. El destinatario y responsable del fichero es
Fraternidad Muprespa (Avda. Severo Ochoa 34 28.100 Alcobendas Madrid). Podra ejercer los derechos de acceso, cancelacion, oposicion y rectificacion dirigiéndose a la citada direccion.
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