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Notificacio del periode de descans per paternitat

(persones assalariades i assimilades)

El responsable de I'empresa notifica a la CASS que la persona assalariada vol gaudir del
descans de paternitat perqué la CASS en faci el reemborsament de la prestacié sempre que es

compleixin les condicions establertes en la normativa vigent.

1. Dades personals

1.1. Progenitor (que ha reconegut legalment I’'infant)

nmcass| T 1 1 1 1 | |

Cognoms i nom:l

1.2. Mare

nemeass:| | | | | | | |

Cognoms i nom: |

|:| Part natural: ~ Data del part: |

|:| Cesaria*: Data de la cesaria: |

|:| Adopcio : Data efectiva de I’adopci(’):l

* Cal aportar la documentaci6 acreditativa

1.3.Nadoé/Menor (si no esta inscrit a la CASS, presenteu el certificat de naixement o

document d’adopcio)

Cognoms i nom: |

|:| Discapacitat dictaminada per un metge pediatra amb conveni amb la CASS*

* Cal aportar la documentaci6 acreditativa d’acord amb l'article 34 de la Llei 31/2018, el
descans per paternitat pot ser ampliat fins una setmana més en cas de discapacitat de

l'infant.

2.Dades de I’'empresa

nemocass:| | | L 1 [ ]

Nom comercial:|

Titular administratiu i/o representant Iegal:l
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3.Eleccio del periode de descans paternitat

|:| 28 dies a partir del 5¢ dia des de la data del part o adopcio

|:| 28 dies a partir del 6€ dia en cas de part amb cesaria

|:| 28 dies durant el periode de descans de maternitat

|:| 28 dies a partir del dia seglent en qué la mare hagi finalitzat el seu periode de
descans per maternitat

Indiqueu els periodes:

Data d'inici: | Data fi

Per fer efectiva la prestaciéo econdmica, el progenitor ha de presentar a la CASS, el certificat

de naixement o document d’adopcié juntament amb aquest formulari.

4. Proteccio6 de dades

La CASS us informa que tractara les dades que voluntariament ens faciliti mitjangant aquest
formulari, juntament amb les que puguem demanar-vos o siguin necessaries per donar-vos el
servei que ens demana, amb les finalitats d'atendre la seva sol-licitud i d'extraure estadistiques
agregades per millorar els serveis i I'atencié de la CASS. Aquestes dades no es comparteixen
amb tercers llevat que sigui estrictament necessari per a atendre la seva sol-licitud o que sigui la
nostra obligacié legal. Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara
informacio addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'accés,
rectificacio i supressio, entre altres.

5. Signatura

Declaro que les dades declarades en aquest formulari son exactes i que les mantindré
actualitzades.

[Nom i cognoms i signatura del pare] [Nom i cognoms i signatura persona responsable de I'empresa]

Lloc: | | Datal |

Espai reservat a la CASS

Data d’inici:l Data de fi:| |
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