
 

 

 

 

 

 
SOL·LICITUD D'APLICACIÓ/FINALITZACIÓ DEL TIPUS VOLUNTARI DE RETENCIÓ D'IRPF EN ELS 

SUBSIDIS PER INCAPACITAT TEMPORAL O PER RISC DURANT L'EMBARÀS O LA LACTÀNCIA NATURAL 

(Per a persones perceptores de subsidi per IT/RE/RLN que sol·licitin un tipus d'IRPF voluntari, superior a l'establert per la llei 
de l'IRPF, o tornar al tipus d'acord amb la situació personal i familiar) 
 

1 
DADES DE LA PERSONA PERCEPTORA DE LA PRESTACIÓ 
Número de afiliació 
 
 
 

Primer cognom                                              Segon cognom Nom 

NIF/Passaport/D. Identificació (U.E.)                                  Telèfon fix Telèfon mòbil 

Correu @ (eviti indicar el seu correu corporatiu, tret que tingui accés a ell des de fora del seu organisme) 

Domicili: Carrer o Plaça i número 
 

Codi postal  Localitat Província 

(1) En virtut de la possibilitat que li confereix l'art. 88.5 del vigent Reglament de l'Impost sobre la Renda de les Persones Físiques (Reial Decret 
439/2007), aquest nou tipus de retenció sol·licitat s'aplicarà, com a mínim, fins al final de l'any i, en tant no renunciï al mateix o sol·liciti un tipus 

IDENTIFICACIÓ DEL EXPEDIENT 
REGISTRE DE PRESENTACIÓ 

SERVEI PROVINCIAL 

OFICINA DELEGADA REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE 

CODI DEL EXPEDIENT 

2 
PRESTACIÓ PER A LA QUAL SE SOL.LICITA L’INCREMENT VOLUNTARI DE L’IRPF 
 

   SUBSIDI PER INCAPACITAT TEMPORAL 

   SUBSIDI PER RISC DURANT L'EMBARÀS O PER RISC DURANT LA LACTÀNCIA NATURAL 
 

 
 

3 
SE SOL.LICITA  

 

     L'increment voluntari de l'actual tipus de retenció IRPF, conforme al percentatge següent (ha de ser 
superior a l'aplicat en el subsidi que s'està percebent) 

Percentatge a aplicar: _ _ _ _ _% (1) 
 

    La finalització del tipus voluntari de retenció superior i l'aplicació del tipus d'acord amb la situació personal 
i familiar de la persona sol·licitant 

    
        

Lloc, data i signatura de la persona interessada (o de la representant acreditada segons l’article 5 de la Llei 
39/2015, d'1 d'octubre, del Procediment Administratiu Comú de les Administracions Públiques) 

 
…………………………………….a ….. de………………..de 20…. 

 
 
 
 

D'acord amb l'article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d'abril de 2016 (Reglament General de Protecció de Dades 
Personals) i la Llei orgànica 3/2018, de 5 de desembre, de Protecció de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals, s'informa que les dades de caràcter personal 
que es facilitin seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions socials en el Règim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és 
necessari per al compliment de l'obligació legal establerta en els articles 4 i 12 del text refós de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris Civils de l'Estat 
(aprovat per Reial  decret legislatiu 4/2000,  de  23  de juny).  Pot  exercir  els seus  drets  en matèria  de  protecció  de  dades  davant  la persona responsable  del 
Departament  de  Prestacions Socials  de  MUFACE.  Més informació: https://www.muface.es/protecciondedatos  i  en  Delegat  de Protecció de Dades de la Mutualitat. 

 

https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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