
 

 

 

 

 

1 
DATOS DA PERSOA PERCEPTORA DA PRESTACIÓN 
Número de afiliación 
 
 
 

Primeiro apelido                                              Segundo apelido Nome 

NIF/Pasaporte/D. Identificación (U.E.)                                  Teléfono Fixo Teléfono móbil 

Correo @ (evite indicar o seu correo corporativo, salvo que teña acceso a él desde fóra do seu organismo) 

 

Domicilio: Rúa ou Praza e número 
 

Código postal  Localidade Provincia 

(1) En virtude da posibilidade que lle confire o art. 88.5 do vixente Regulamento do Imposto sobre a Renda das Persoas Físicas (Real Decreto 
439/2007), este novo tipo de retención solicitado aplicarase, como mínimo, ata o final do ano e, en tanto non renuncie ao mesmo ou solicite un tipo 
de retención superior, durante os exercicios sucesivos, salvo que se produza variación das circunstancias que determine un tipo superior. 

De acordo con o artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento 
Xeral de Protección de Datos Persoais) e a Lei Orgánica 3/2018, do 5 de decembro, de Protección de Datos Persoais e Garantía dos 
Dereitos Dixitais, infórmase que os datos de carácter persoal que se faciliten serán tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacións 
sociais no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario para o cumprimento da obrigación legal establecida nos artigos 4 e 12 do 
texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civís do Estado (aprobado por Real Decreto Lexislativo 4/2000, do 23 de xuño). Pode 
exercer os seus dereitos en materia de protección de datos ante a persoa responsable do Departamento de Prestacións Sociais de MUFACE.  Más 
información: http://www.muface.es/protecciondedatos e en Delegado de Protección de Datos da Mutualidade. 

IDENTIFICACIÓN DO EXPEDIENTE 
REXISTRO DE PRESENTACIÓN 

SERVICIO PROVINCIAL 

OFICINA DELEGADA REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE 

CÓDIGO DO EXPEDIENTE 

2 
PRESTACIÓN PARA A QUE SE SOLICITA O INCREMENTO VOLUNTARIO DO IRPF 
 

   SUBSIDIO POR INCAPACIDADE TEMPORAL 

   SUBSIDIO POR RISCO DURANTE O EMBARAZO OU POR RISCO DURANTE A LACTANCIÓN NATURAL 
 

 
 

3 
SOLICÍTASE  

 

    O incremento voluntario do actual tipo de retención IRPF, con arranxo á porcentaxe seguinte (debe ser 
superior ao aplicado no subsidio que se está percibindo): 

 
Porcentaxe a aplicar: _ _ _ _ _% (1) 

 

    A finalización do tipo voluntario de retención superior e a aplicación do tipo acorde coa situación persoal 

e familiar da persoa solicitante. 
 

Lugar, data e firma da persoa solicitante (ou da representante acreditada, segundo o art. 5 da Lei 
39/2015, do 1 de outubro) 

…………………………………….a ….. de………………..de 20…. 
 
 
 
 

 

 
(Para persoas perceptoras de subsidio por IT/RE/RLN que soliciten un tipo de IRPF voluntario, superior ao establecido 
pola lei do IRPF, ou volver ao tipo acorde coa situación persoal e familiar) 
 

SOLICITUDE DE APLICACIÓN/FINALIZACIÓN DO TIPO VOLUNTARIO DE RETENCIÓN DE IRPF NOS SUBSIDIOS 
POR INCAPACIDADE TEMPORAL OU POR RISCO DURANTE O EMBARAZO OU A LACTANCIÓN NATURAL 

https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
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