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SOLICITUD PARA LA DISTRIBUCION DEL TOPE DE COTIZACION POR PLURIEMPLEO

DATOS DEL TRABAJADOR

	APELLIDOS Y NOMBRE*
	DNI*
	NUM. AFILIACION

	
	
	


DATOS DE LAS EMPRESAS AFECTADAS

	NOMBRE O RAZON SOCIAL*
	CODIGO CUENTA COTIZACIÓN
	RETRIBUCION MENSUAL COMPUTABLE
	GRUPO COT. TRABAJADOR

	Universidad Politécnica de Valencia
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	Suscribe esta solicitud D/Dª
	

	con DNI
	
	y domicilio a efectos de notificaciones en
	

	
	en su calidad de
	 Empleado/a


Valencia a ___ de ______ de 20__
Firma*:
* Estos campos debe rellenarlos obligatoriamente para que se pueda cursar su solicitud.
	-Plazo máximo para dictar y notificar la resolución correspondiente: tres meses.

-Efecto del posible silencio administrativo: Negativo.

-Normativa aplicable: Art. 9 del Reglamento General de Cotización y Liquidación de otros Derechos de la Seguridad Social aprobado por Real Decreto 2064/1995 de 22 de diciembre (BOE 22-02-96).


SR. DIRECTOR PROVINCIAL DE LA TESORERÍA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
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