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@) INGRES MINIM VITAL ]
oo RENUNCIAA LA PRESTACIO

Pot sol-licitar este tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https://sede.seg-social.gob.es),
tant amb certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacio
electronica, podra fer el tramit en https://run.gob.es/tramites o presentar un exemplar firmat per correu
ordinari 0 en un Centre d'Atencid i Informacio de la Seguretat Social sol-licitant cita previa en els teléfons

901 1065 70/ 91 541 25 30 0 en https://run.gob.es/trdcita

INSTRUCCIONS

Este formulari s'utilitzara per a comunicar la rendncia al dret a la prestacid d'ingrés minim vital que li ha sigut concedida o a la que
poguera tindre dret per la sol-licitud o sol-licituds presentades i que encara no hagen sigut resoltes fins a la data en que el presente.

AEMPLENAR PER L'ADMINISTRACIO (Num. d’expedient)

1 8
1. DADES DEL SOL-LICITANT O TITULAR
Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE Estat civil Data de naixement Sexe
Domicili (carrer, placa ...) NUmero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia
Teléfon Teléfon mobil Correu electronic

2. MANIFESTE que RENUNCIE a la prestacié d’INGRES MINIM VITAL que m'ha sigut concedida o a la que
poguera tindre dret per la sol-licitud o sol-licituds presentades fins a la data. A més, sota la meua responsabilitat,
DECLARE que tots els integrants de la unitat de convivencia majors d'edat, en cas que n'hi haguera, atorguen el seu
consentiment per a esta rendncia.

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS
RESPONSABLE Institut Nacional de la Seguretat Social (INSS)
FINALITAT Gestid de les prestacions del Sistema de la Seguretat Social competencia de I'INSS
LEGITIMACIO Exercici de poders piblics
DESTINATARIS Només s'efectuaran cessions i transferéncies previstes legalment o autoritzades mitjangant el seu consentiment
DRETS Accedir, rectificar i suprimir les dades, aixi com uns altres drets, com s'explica en la informaci6 addicional
PROCEDENCIA Recopilem dades d'unes altres administracions i entitats en els termes legalment prevists
INFORMACIO Pot consultar informaci6 addicional i detallada en el full informatiu que s'acompanya a este formulari en I'apartat
ADDICIONAL «INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS”

Signatura del sol-licitant

DIRECCIO PROVINCIAL DE L’INSS DE
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