
ANEXO IV

SOLICITUD DE PAGO

EXPEDIENTE

SI440A 2016/

AYUDAS A LA CONCILIACIÓN DE LA VIDA FAMILIAR Y LABORAL COMO MEDIDA DE FOMENTO DE LA CORRESPONSABILIDAD PARA LOS TRABAJADORES 
QUE SE ACOJAN A LA REDUCCIÓN DE SU JORNADA DE TRABAJO

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NIF

TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA NÚMERO BLOQUE PISO PUERTA

PARROQUIA LUGAR

CP PROVINCIA AYUNTAMIENTO LOCALIDAD

TELÉFONO TELÉFONO MÓVIL CORREO ELECTRÓNICO

Y, EN SU REPRESENTACIÓN (deberá acreditarse la representación fehaciente por cualquier medio válido en derecho)

NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NIF

LA PERSONA SOLICITANTE O REPRESENTANTE DECLARA

1. Que todos los datos contenidos en esta solicitud y en los documentos que se adjuntan son ciertos.

2. Que aceptó la ayuda concedida por reducción de jornada de trabajo al amparo de la convocatoria del año 2016 y SOLICITA su pago:

ORGANISMOS AÑO IMPORTE (€) DISPOSICIÓN REGULADORA

Importe concedido: Importe a pagar:

3. Que es conocedor de que estas ayudas están cofinanciadas en un 80 % por el Fondo Social Europeo FSE, programa operativo FSE Galicia 
2014-2020.

4. Que en relación con otras ayudas concedidas o solicitadas:

No solicitó ni se le concedió ninguna otra ayuda para este mismo proyecto o conceptos para los que se solicita esta subvención.

Sí solicitó y/o se le concedieron otras ayudas para este mismo proyecto o conceptos para los que se solicita esta subvención, que son las que 
a continuación se relacionan:

DOCUMENTACIÓN QUE SE PRESENTA
Certificado de vida laboral emitido por la Tesorería General de la Seguridad Social relativa a la persona solicitante.

Certificado de la vida laboral emitido por la Tesorería General de la Seguridad Social relativa al cónyuge o pareja (en su caso).

IDC en el que se acredite la situación de reducción de jornada por guarda legal.

Hoja de recogida de datos.

FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE O REPRESENTANTE

Lugar y fecha

, de de

 


