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DECLARACION DE SITUACION DA ACTIVIDADE

Resolucién do 4 de febreiro de 2004, do Instituto Nacional da Seguridade Social, sobre o cumprimento polos traballadores por conta propia da
obriga establecida no parrafo segundo do artigo 12 do Real decreto 1273/2003, do 10 de outubro(1).

D./D.2 , Con numero
da Seguridade Social / , con numero de DNI, NIE, Pasaporte , e con
domicilio en declara baixo a sua responsabilidade que:

E titular dun establecemento mercantil, industrial ou de outra natureza(@ |:| Sl |:| NON

Que dito establecemento ten o seu domicilio en , que
a actividade econdmica, oficio ou profesion é a de , € que durante a

situacion de incapacidade temporal / maternidade / paternidade / risco durante o embarazo ou a lactacién natural
(risque o que non proceda), a actividade queda na seguinte situacion:

1.- D Xestionado por:

[] A.- Familiar: D./D.2
Numero da Seguridade Social: /
Numero de DNI, NIE, Pasaporte:
Cddigo de conta de cotizacion da empresa:
Parentesco:

[IB.- Empregado do establecemento:
D./D.#
Numero da Seguridade Social: /
Numero de DNI, NIE, Pasaporte:
Cddigo de conta de cotizacidon da empresa:

D C.- Xestionado por outra persoa:
D./D.2
Numero da Seguridade Social: /
Numero de DNI, NIE, Pasaporte:
Cddigo de conta de cotizacion da empresa:

2.- [_] Cesamento temporal ou definitivo da actividade durante a situacion de incapacidade temporal / maternidade /
paternidade / risco durante o0 embarazo ou a lactacion natural (risquese o que non proceda), do titular do
establecemento.

3.- |:| Ou pola contra, declara que esta incluido no réxime especial de traballadores por conta propia ou auténomos
pola actividade econémica de
con domicilio en

, de de20......
Sinatura,

(1) A resolucion citada establece que a declaraciéon debera presentarse: no caso de incapacidade temporal, dentro dos 15 dias seguintes a data
da baixa médica; por supostos de risco durante o embarazo ou risco durante a lactaciéon natural, nos 15 dias seguintes a suspension da
actividade; na maternidade, dentro dos 15 dias seguintes a data do parto ou do inicio do descanso maternal, ou da data da resolucién
administrativa ou xudicial pola que se constitie o acollemento ou a adopcion; na paternidade, nos 15 dias seguintes ao inicio do descanso.

(2) Se marca o recadro “SI” debera indicar o nome do establecemento. Se marca o recadro “NON” debera cubrir o punto 3.

Sr./Sra. Director/a Provincial do Instituto Nacional da Seguridade Social
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