
CERTIFICA
1º.- Que a persoa traballadora que se indica a continuación, que prevé xubilarse na data

prestou servizos nesta empresa, na que causou baixa por extinción do contrato de traballo na data

2º.- Que según consta nesta empresa, na data da baixa tiña ao seu cargo            fillos menores de 26 anos

3º.- Que as bases de cotización por desemprego (continxencias profesionais, excluida a retribución por horas 
extraordinarias) dos 180 días inmediatamente anteriores ao da baixa foron:

4º.- Que, pola obriga adquirida no acordo colectivo de data                               , durante os 2 anos inmediatamente 
anteriores á data prevista de xubilación, aboáronselle as cantidades seguintes(*):
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MINISTERIO
DE TRABALLO
E ASUNTOS SOCIAIS

XUBILACIÓN ANTICIPADA EN VIRTUDE DUN ACORDO COLECTIVO
(art. 3. da Lei 35/2002, de 12 de xulio, BOE do día 13)
Para maiores de 60 anos de idade e menores de 65

SECRETARÍA DE ESTADO
DA SEGURIDADE SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DA

SEGURIDADE SOCIAL

Denominación da empresa

Domicilio (rúa ou praza e número)

Nome e apellidos da persoa que certifica

A EMPRESA
Actividade Código da conta de cotización

ProvinciaC. Postal Localidade

Cargo que desempeña

Apelidos e nome Número do DNI ou do NIE Data de nacemento

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Año                       Desde               de                         , hasta               de

Año                       Desde               de                         , hasta               de

Año                       Desde               de                         , hasta               de

Datas Importe euros Pagamento
único

Pagamento
mensual

(Sinatura e selo da empresa)

(*) Se houbo un pagamento único aboado na data da baixa, indicarase a parte proporcional do período solicitado (2 anos)

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Ano               Mes

Nº días cotizados

Base		          euros

Total días

Total bases	           euros

           Asina esta certificación para a súa presentación na Dirección Provincial do Instituto Nacional da Seguridade

Social en                                                            , o                de                                    de 200
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