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SOLICITUD DE VARIACION DE DATOS DE CONTACTO DE LA
AUTORIZACION PARA EL SISTEMA RED

1.- DATOS DE LA AUTORIZACION
NUMERO DE AUTORIZADO NIF AUTORIZACION

RAZON SOCIAL / NOMBRE Y APELLIDOS

DOMICILIO (Tipo de via, nombre de la via, nimero, piso, pta., localidad y cédigo postal)

2.- DATOS DE CONTACTO

TELEFONO FIJO EXTENSION FAX TELEFONO MOVIL

CORREO ELECTRONICO PARA COMUNICACIONES CON LA SEGURIDAD SOCIAL

El usuario principal, en nhombre de la autorizacion RED, manifiesta su consentimiento para que
los datos de contacto facilitados sean utilizados por la TGSS para avisos y comunicaciones
relativos a la propia autorizacién y a los CCC/NAF cuya gestion tiene asignada, sin que a través
de ellos puedan efectuarse notificaciones de actos o procedimientos administrativos

Solicitante (Usuario Principal)

NOMBRE Y APELLIDOS :

Lugar : Fecha :

3.- ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD

DIRECCION PROVINCIAL DE LA TGSS DE: | VALENCIA

RESTABLECER



Este modelo debera cumplimentarse para solicitar la variacion de datos de contacto de la Autorizacion RED.

1.- DATOS DE LA AUTORIZACION |

En este apartado se incluiran los datos relativos a la persona fisica, persona juridica o entidad que
solicita la autorizacion:

e En caso de ser una persona fisica se indicara su Nombre y Apellidos y su NIF, que
deberan coincidir con los datos del usuario principal de la autorizacion.
e En caso de ser una persona juridica o entidad, se indicara su Razén Social y su NIF.

2.- DATOS DE CONTACTO

Se completarén los Datos de Contacto de la autorizacion. El correo electrénico que se indique sera el
utilizado a efectos de comunicaciones de la Seguridad Social.

Firma de la solicitud:

Esta solicitud debera ir firmada por un Solicitante (Usuario Principal).
Acompafiando a la firma se indicara el Lugar, Fecha y Nombre y Apellidos del firmante.

3.- ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD |

Indicar la Direccion Provincial de la Tesoreria General de la Seguridad Social a la que se dirige su
solicitud.
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