
Formulario de recurso de alzada
ANEXO H

EXPONGO QUE

(número de expediente)
se me ha notificado resolución del expediente . No estoy conforme con dicha

(explique los motivos)resolución, por lo que interpongo recurso de alzada por los siguientes motivos:

Adjunto la siguiente documentación: (indique los documentos que aporta)

se admita este escrito.
se dé por interpuesto el recurso de alzada contra la resolución que se me ha notificado.
se dicte otra resolución que declare la nulidad o anulabilidad de la resolción que se me ha
notificado.

SOLICITO QUE

Firma solicitante o representante (si lo hubiera)

En                                         , a            de                         de 20                                    

Dirigido a
 (órgano que gestiona el procedimiento)

Datos de la persona solicitante

DNI / NIE / Pasaporte:

Nombre:

Apellidos:

Datos de la persona representante (rellenar únicamente si la hubiera)

Persona física o entidad que acepta la representación

DNI / NIE / Pasaporte:

Nombre:

Apellidos:


	ANEXO A
	CERTIFICADO DE LA PERSONA EMPLEADORA
	Régimen especial de personas empleadas del hogar y régimen especial agrario
	Datos de la persona empleadora (la que contrata)
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	CERTIFICA QUE
	Datos de la persona trabajadora (la contratada)
	DNI / NIE / Pasaporte / NIF:
	Nombre:
	Apellidos:
	presta servicios retribuidos en el
	régimen especial de empleados de hogar
	régimen especial agrario
	Jornada laboral
	Tipo de contrato inicial
	contrato a tiempo parcial
	contrato a tiempo completo
	Ha estado en excedencia o reducción de jornada por
	cuidado de persona menor
	cuidado de familiar con dependencia
	Durante los siguientes periodos:
	Fecha fin
	Porcentaje  de reducción
	Situación
	Fecha inicio

	Firma persona empleadora
	Firma persona empleada
	Datos de la persona empleadora (la que contrata)
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Representante de la empresa:
	contrato a tiempo completo
	Ha estado en excedencia o reducción de jornada por
	cuidado de persona menor
	cuidado de familiar con dependencia
	Durante los siguientes periodos:
	Fecha fin
	Situación
	Fecha inicio

	Si ha tenido algún día de inactividad por permisos sin sueldo, huelgas, ERTEs, etc. índiquelo:

	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Datos de la persona representante

	Aceptación de la representación:
	Al firmar este apartado, la persona representante acepta la representación y la solicitante lo autoriza.
	Esta autorización tendrá validez únicamente para esta solicitud.

	Normas aplicables:
	Datos de la persona solicitante
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Datos de la persona representante (rellenar únicamente si la hubiera)
	Apellidos:
	el día
	presenté una solicitud a las ayudas de conciliación por


	SOLICITO QUE
	se modifiquen mis datos de notificación y comunicación y se tengan en cuenta los siguientes:
	¿En qué idioma desea recibir la información?
	Castellano
	Euskera

	¿Mediante qué canal? Elija uno de los dos:
	Canal telemático
	Teléfono móvil:
	E-mail:
	Correo postal
	Calle:
	Número:
	Piso:
	Letra:

	C.P.:
	Municipio:
	Territorio histórico:
	Datos de la persona solicitante
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Datos de la persona representante (rellenar únicamente si la hubiera)
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	el día


	EXPONGO QUE
	presenté una solicitud a las ayudas de conciliación por
	y se me ha notificado un requerimiento de documentación.

	SOLICITO QUE
	Documentación que se adjunta
	Dirigido a
	Datos de la persona solicitante
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Datos de la persona representante (rellenar únicamente si la hubiera)
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	resolución, por lo que interpongo recurso de alzada por los siguientes motivos:
	Adjunto la siguiente documentación:

	SOLICITO QUE
	Firma solicitante o representante (si lo hubiera)
	Dirigido a
	Datos de la persona solicitante
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Datos de la persona representante (rellenar únicamente si la hubiera)
	Apellidos:


	SOLICITO QUE
	Documentación que se adjunta
	ANEXO J
	Formulario de ampliación de plazo para subsanar
	Dirigido a
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Nombre:



	EXPONGO QUE
	SOLICITO
	Documentación que se adjunta
	Firma solicitante o representante (si lo hubiera)
	Dirigido a
	Datos de la persona solicitante
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Datos de la persona representante (rellenar únicamente si la hubiera)
	Nombre:
	Con fecha
	desisto de dicha solicitud y, por tanto, no quiero continuar con el
	procedimiento (conforme a lo dispuesto en el artículo 90 de la LRJAP).
	Dirigido a
	DNI / NIE / Pasaporte:
	Nombre:
	Apellidos:
	Nombre:
	. No estoy conforme con dicha


	SOLICITO QUE
	Firma solicitante o representante (si lo hubiera)


