
A LA TESORERÍA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DIRECCIÓN PROVINCIAL DE _______________

_______________________________, con D.N.I nº ________, domiciliado en _____________________ , y titular del CCC nº _______________, autorizo a ______________________________, con D.N.I ___________, para que pueda en mi representación pueda solicitar el cambio de la entidad que cubre las contingencias de accidente de trabajo y enfermedades profesionales y, en su caso, la prestación económica de la Incapacidad Temporal  a favor de ASEPEYO Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social nº 151.


En _____, a _________________.

