
 

 
 

AUTORIZACIÓN PARA TRÁMITES 

 

D/Dª________________________________ y NIF:_________  

ACTUANDO EN NOMBRE Y REPRESENTACIÓN DE 

_____________________________ CON CIF ____________ Y   

DOMICILIO EN C/_____________________ C.P: ___________ 

MUNICIPIO ______________ PROVINCIA____________, 

DICE 

 

AUTORIZO A 

______________________________________________, con 

N.I.F.______________________, a SOLICITAR EN SU 

NOMBRE ____________________________________________ 

__________________ ANTE LA TESORERIA GENERAL DE 

LA SEGURIDAD SOCIAL. 

 

En__________ a __ de _______ de __________ 

 

 

 

AUTORIZANTE     AUTORIZADO 


