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DECLARACIÓN DE LA PERSONA TRABAJADORA, 
RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS, SOBRE 
REDUCCIÓN DE SU JORNADA DE TRABAJO PARA 
EL CUIDADO DE MENORES AFECTADOS POR 
CÁNCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE 

D/Dª. _____________________________________________________________________________________________ 

con DNI - NIE – Pasaporte ___________________ número de la Seguridad Social __________________________________ 

y domicilio en _________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

DECLARA: 

Que su actividad económica, oficio o profesión es ____________________________________________________________ 

Con domicilio en ______________________________________________________________________________________ 

Que en razón de la misma se encuentra incluido/a en el Régimen Especial de ______________________________________ 

Y que, para acceder a la prestación económica para el cuidado del/la menor enfermo/a y a su cargo, ha reducido su jornada de 

trabajo en un (1) ______________ % 

En ____________________________________ , a _____ de _______________________ de 20_____ 

Firma del/la solicitante 

(1) La reducción de la jornada de trabajo ha de ser, a partir del 50%.

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en materia de protección de datos, Mutua Universal-Mugenat, MCSS Núm. 10 (en adelante Mutua Universal), 
con NIF G08242463 le informa que la base que legitima el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligación legal, y que se trataran con la siguiente finalidad:

• Gestión de la prestación por Cuidado de Menores

Sus datos se guardarán durante el plazo mínimo de conservación establecido por la legislación vigente, así como para la atención de las posibles responsabilidades nacidas 
del tratamiento y solo durante el plazo de prescripción de las mismas. 

Así mismo, los datos objeto del tratamiento podrán ser comunicados a organismos públicos, entre otros al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a la Agencia Tributaria 
o a la Tesorería General de la Seguridad Social.

Le informamos que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación, oposición y/o portabilidad dirigiéndose al Delegado de Protección de Datos 
(DPD) de Mutua Universal mediante correo electrónico a protecciondatos@mutuauniversal.net o bien por correo a la siguiente dirección: Av. Tibidabo, 17-19, (08022) 
Barcelona. 

Tiene derecho a presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD), a través de su página web: www.aepd.es 

Sello de entrada de Mutua Universal 

mailto:protecciondatos@mutuauniversal.net
http://www.aepd.es/
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