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SOLICITUD DE INFORMACION DE JUBILACION
ATENCION, Rellene el impreso de |a forma mas completa y exacta posible,
ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS. GRACIAS POR SU COLABORACION

DATOS DEL SOLICITANTE

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIE/Pasapcrte NuUmero de Seguridad Social Fecha de nacimiento Correo electrénico

Teléfono movil Domicilio habitual {calle o plaza) Nidmero | Bloque Escalera | Piso Puerta

Cédigo postal | Localidad Provincia Pais

SITUACION LABORAL SOLICITANTE

<{Trabaja? No D S.D Empresa:

¢Es pensipnista?  No D si D Clase de pension:

OTROS DATOS: Solo en el caso de jubilacién anticipada voluntaria

¢Tiene conyuge? No D Si l:l ¢Es pensionista? No D Si D Clase 0€ PeNSION......ccicierieieieanrecsnsesaons

Ingresos que previsiblemente obtendran el solicitante y su cdnyuge durante todo el afio en que se reconozca la pension,
distintos de los del trabajo por el que se jubila y de la pensién de jubilado que solicita. Si prevé que van a ser iguales a los del
afo anterior, ponga esa cantidad descontando los que obtuva por el trabajo que origiha la jubilacién. Si no hay inagresos

ponga cerof( D)

Pensiones publicas de

Rendimientos netos de Rendimientos brutos de : : x A
Perceptor trabajo o actividades capital mobiliario o neto G?;:&ga:eﬁgtrgzﬁwgges extr:;‘g:r[::?rgso -
profesionales o empresariales de inmobiliario K JI:rul:t>) P
Solicitante
Conyuge

0

ONSULTA QUE DESEA REALIZAR

DATOS SOBRE PARTOS DE LA SOLICITANTE: (Ver dorso)

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud.

AUTORIZO |a consulta de mis datos de identificacion personal a través del Servicio de Verificacién de Datos de
Identidad. En el supuestc de que sea necesario para el reconocimiento del complemento a minimes,
AUTORIZO la consulta de los datos de domicilio & través del Servicio de Verificacion de Datos de
Residencia.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticién, adoptando para ello todas las
medidas necesarias para su mejor resolucion,

BN it s esresens. Burnrrecsniriecennes st s 0 Birititcnnr e 08 2000

Firma del interesado,

Sr/a. Director/a Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social de ...



DATOS SOBRE PARTOS DE LA SOLICITANTE

Indique, en su caso, la fecha de todos los partos que ha tenido siendo residente en territorio espafiol, asi como el
ndmero de abortos de mas de seis meses de gestacion.

Ne Nombre y apellidos Fecha del parto

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA QUE:

v"  La contestacion a la peticién informativa se efectuard de acuerdo con los datos que consten en nuestras bases

de datos vy la declaracién efectuada por Vd,

v' S salicita informacién sobre la jubilacién parcial o la especial de 64 afios, ademds de acreditar los requisitos
generales de la pension de jubilacién, se deben cumplir los indicados en Iz normativa en vigor sobre el contrato

a tiempo parcial y de relevo o sobre el suscrito para la jubilacién especial de 64 afios.

NOTA: Esta solicitud/comunicacion va a ser tratada por medios informaticos. Los datos personales que figuran en
este formulario serén incorporados y tratados en un fichero informatico bajo custodia de la Direccidn
General/Direccidn Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS). En cualguier momento
puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacidn, cancelacién y oposicién sobre los datos incorporados
en dicho fichero ante la Direccién Provincial del INSS o ante un Centro de Atencién e Informacion del INSS
(art. 5 de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de caracter personal. BOE del dia 14)

NO OLVIDE PEDIR COPIA O EXTRACTO DE ESTE FORMULARIO UNA VEZ PRESENTADO




