
Don/Dona  

Con DNI/NIE/Pasaporte  
 
en calidade de empregador certifica  que son certos os datos relativos ás circunstancias persoais, profesionais e de 
cotización, que a continuación se consignan, a efectos de solicitar a prestación de: 
 

 Incapacidade temporal                               Nacemento e coidado do menor    
 Risco durante o embarazo                          Riesgo durante la lactancia natural 

 
Datos do empregador/ora (1) 

 

Apelidos e nome                         

Código Conta de Cotización       

Domicilio habitual                        
Número      Bloque      Escaleira       piso          Porta      Código postal 

                              

Localidade    Provincia  

Teléfono Email  
 
Datos do traballador/a (2) 

  

Apelidos e nome  

Nº da Seguridade Social  

DNI/NIE/Pasaporte  

Teléfono email  
 
Tipo de contrato                   completo                  tempo parcial 

Tramo de cotización            

data de inicio da actividade laboral co empregador                                     

No seu caso, data prevista para a finalización do contrato de traballo        

 data de interrupción da actividade laboral (3)                                               
(  en IT, a data da baixa médica; en nacemento e coidado do menor a data do inicio do descanso; en embarazo e lactación a data da suspensión do contrato 

por esta causa) 
 
Bases de cotización dos meses anteriores á data de inicio da prestación, no seu defecto, do mesmo mes(4) 

                                                                                                    

                                                                                                    

                                                                                                    
 
Observacions 

 

Data   
 
Sinatura do empregador. 
 
 

Certificado do empregador para solicitude da 
prestación da seguridade social . 
Sistema especial de empregados do fogar do réxime xeral

Anos Mes Nº días cotizados
Bases de cotización por 
Continxencias Comúns e 

Profesionais



Observacions 
 
Se o solicitante estivera traballando para varios empregadores achegaranse tantos certificados como sexan necesarios. 
 
 

Información para o solicitante 
 

Este certificado utilizarase para as solicitudes de prestacións dos traballadores por conta allea do Réxime Xeral incluídos 
no Sistema Especial de empregados de fogar. Se o/a solicitante estivera traballando para varios empregadores 
achegaranse tantos certificados como sexan necesarios. 
 

Instrucións sobre como cubrir para o empregador 
 
(1)  O empregador identificará a finalidade da expedición do certificado a efectos da prestación da Seguridade Social 

que se pretende solicitar (Incapacidade temporal, Nacemento e coidado do menor, Risco durante o embarazo e 
Risco durante a lactación natural). 
 

(2) no apartado 2, Datos do traballador, poranse tódolos datos persoais do empregado do fogar, necesarios para este 
certificado. 

  
(3) Debe indicar a data que corresponda, segundo a prestación solicitada: 
 

•   Na incapacidade temporal, a baixa médica. 
 
•   Na prestación por nacemento e coidado do menor, ade inicio do descanso. Para a prestación por nacemento 

e coidado do menor, no suposto de que o mesmo día do parto a traballadora realizase actividade laboral, o 
inicio do descanso por nacemento e coidado do menor, e conseguinte subsidio ten lugar ó día seguinte ó do 
parto. 

 
•   Nos riscos durante o embarazo ou lactación natural, indicar a data da suspensión do contrato de traballo por 

esta causa. 
 
(4) Reflectiranse as bases de cotización existentes dende a data de inicio da actividade laboral, tendo en conta que para 

os traballadores contratados a tempo parcial, certificaranse, en todo caso, ata 3 meses previos á data do inicio da 
prestación.
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