SECRETARIA DE ESTADO
DE SEGURIDAD SOCIAL Y

MINISTERIO PENSIONES

DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
Y MIGRACIONES I

DIRECCION GENERAL DE ORDENACION
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Cddigo DIR3: E04627005

SOLICITUD PRESENTADA DE FORMA CONJUNTA EN VIRTUD DEL ARTICULO 10.1.a) DEL REAL DECRETO

402/2025, DE 27 DE MAYO, PARA LA INICIACION DEL PROCEDIMIENTO PREVIO PARA DETERMINAR LOS

SUPUESTOS EN LOS QUE PROCEDE PERMITIR ANTICIPAR LA EDAD DE JUBILACION EN EL SISTEMA DE LA

SEGURIDAD SOCIAL MEDIANTE LA APLICACION DE COEFICIENTES REDUCTORES

ADVERTENCIA: En caso de presentarse solicitud conforme a lo regulado en el Real Decreto 402/2025, de 27
de mayo, estando pendiente de resolucion el procedimiento de reconocimiento de coeficientes reductores
conforme a la normativa anterior para el mismo colectivo de personas trabajadoras, se le tendra por desistido

del procedimiento anterior.

1. DATOS DE LA ORGANIZACION EMPRESARIAL SOLICITANTE
DENOMINACION

NIF TELEFONO
CORREO ELECTRONICO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES
REPRESENTANTE/APODERADO

NIF

2. DATOS DE LA ORGANIZACION SINDICAL SOLICITANTE
DENOMINACION

NIF TELEFONO
CORREO ELECTRONICO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES
REPRESENTANTE/APODERADO

NIF

3. COLECTIVO PARA EL QUE SE SOLICITA EL INICIO DEL PROCEDIMIENTO



pleimi))
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4. SOLICITA
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5. LEGITIMACION DEL SOLICITANTE

Este procedimiento solo podrd iniciarse a solicitud de las organizaciones y asociaciones expresamente

sefialadas al efecto en el articulo 10.1 del RD 402/2025, de 27 de mayo.
De acuerdo con lo anterior:

Se anexa la documentacién que acredita la representatividad de las organizaciones/asociaciones
solicitantes, conforme lo previsto en el articulo 10.2 del RD 402/2025, de 27 de mayo, asi como el justificante
de su inscripcion en el Registro correspondiente (obligatorio).

Se adjunta acreditacién de la representacién mediante apoderamiento apud acta efectuado por
comparecencia personal o comparecencia electrdnica en la correspondiente sede electrdnica, o a través de
la acreditacion de su inscripcidn en el registro electronico de apoderamientos de la Administracidon Publica
competente, de acuerdo con lo establecido en el articulo 5.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del

Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas (obligatorio).

*Marque con una “X” la casilla si declara que aporta la documentacion a que se refiere ese apartado.

6. DOCUMENTACION QUE DEBE ACOMPANAR A LA SOLICITUD

Declaro que esta solicitud se encuentra acompafada de la documentacién por la que se identifican y
delimitan, al menos, los siguientes extremos, en virtud del articulo 11.2 del RD 402/2025, de 27 de mayo:

)]
La Clasificaciéon Nacional de Actividades Econdmicas (CNAE), con el mayor nivel de desagregacidn

vigente en cada momento, que desarrolla la empresa:

()]

(1)
La Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO) con el mayor nivel de desagregacion vigente en cada

momento referida a la ocupacién que desarrolla la persona trabajadora por cuenta ajena:
2

(1)
La ocupacion o actividad profesional de la persona trabajadora por cuenta ajena:

@
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1
Las funciones concretas que se desarrollan y que determinan que la actividad laboral que se realiza sea

de naturaleza excepcionalmente penosa, toxica, peligrosa o insalubre y acuse elevados indices de morbilidad

o mortalidad:
2)

*Marque con una “X” la casilla (1) de cada apartado si declara que aporta la documentacidn e indique en la
casilla (2) la informacidon correspondiente. Este tramite no exime de la obligacion de aportar la

documentacion de conformidad con el del articulo 11.2 del RD 402/2025, de 27 de mayo.

7. OBLIGACION DE COMUNICARSE ELECTRONICAMENTE

El solicitante se encuentra obligado a relacionarse a través de medios electronicos con las Administraciones
Publicas, de acuerdo con lo establecido en el articulo 14 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre vy, por lo tanto,
las notificaciones de este procedimiento se realizaran en la direccidn electrénica habilitada Unica y/o en la

sede electronica de la Seguridad Social.

8. LUGAR, FECHAY FIRMA

En ,a

Fdo: Solicitante 1 Fdo: Solicitante 2
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