DPS-34915 (04/25)

ANEXO Il

MODELO DE RECIBO
(EPIGRAFE 2.6.4)

PROGRAMA DE PROLONGACION DE EFECTOS.

Ayuda de apoyo domiciliario

D./D? , con DNI/ NIF/ NIE n° ,
(o numero de afiliacion a la Seguridad Social ),
domiciliado/a en , C/Plaza ,
teléfono , ha recibido de D./D? ,

con NIF , €l importe de euros en concepto de los trabajos efectuados

para: (marque con X los recuadros que procedan)

|:| Preparacion de alimentos, cuidado de ropas o del hogar
[ ] Aseo personal

|:| Movilizacion

[] cuidado y vigilancia nocturna

[ ] otras actividades (especificar cuales)

Estos trabajos se han realizado durante el mes de de , como asistencia a D./D?

[[] Doy mi consentimiento para que MUFACE pueda consultar mis datos en el Sistema de Verificacion de
Datos de Identidad.

[ Presento D.N.I./ N.I.LF./N.L.E
(Marquese lo que proceda. Solo para el primer recibo)

Firma del/de la perceptor/a:

NOTA.-
La cantidad percibida tiene la consideraciéon de renta a efectos del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF),
debiendo incluirse en la declaracion que efectle el/la perceptor/a, en caso de tener obligacién de presentarla.

| LIMPIAR FORMULARIO
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