
A LA TRESORERIA GENERAL DE LA SEGURETAT SOCIAL



DIRECCIÓ PROVINCIAL DE _________________

_________________________, amb NIF núm. _______________________,

domiciliat/ada a _____________________ i titular del CCC núm. ________________,  i en la seva representació ______________________,  com a (càrrec _______________), segons  poders atorgats pel notari _________________, núm. de protocol _________________, autoritzo __________________________________, amb DNI _________________, perquè en representació meva pugui sol·licitar el canvi d’entitat que cobreix les contingències d’accident de treball i malalties professionals i, si fa al cas, la prestació econòmica de la Incapacitat temporal, a favor d’ASEPEYO Mútua d’Accidents de Treball i Malalties Professionals de la Seguretat Social núm. 151.

Població, XX de/d’ ____________ de 2009

