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	SUBSECRETARÍA
	

	
	DIRECCIÓN GENERAL DE LA 
INSPECCIÓN  DE TRABAJO Y 
SEGURIDAD SOCIAL
	



	
	SOLICITUD DE RETIRADA Y DESISTIMIENTO DE LA DENUNCIA PRESENTADA
	

	
	
	

	Datos Generales
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Nº Orden de Servicio:


Inspección Provincial de:

Conforme al artículo 90 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común (B.O.E. de 27 de noviembre), se solicita la retirada de la denuncia (*) cuyos datos se indican.
Datos Denunciado

Nombre o Razón Social:

N.I.F o C.I.F:


Actividad:


C.C.C.:


Domicilio Social:


Domicilio Centro Trabajo:


Localidad:


Provincia:


Código Postal:


Datos Denunciante

Nombre y Apellidos:

N.I.F o C.I.F:


N.A.F.:


Domicilio:


Localidad:


Provincia:


Código Postal:





(*) Si el escrito de iniciación se hubiera formulado por dos o más interesados, el desistimiento o la renuncia sólo afectará a aquellos que la hubiesen formulado (art. 90.2 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común).

	El presente formulario contiene datos de carácter personal que forman parte de un fichero titularidad del Ministerio de Trabajo e Inmigración. El interesado autoriza a dicho titular a tratarlos automatizadamente con la única finalidad de gestionar funciones derivadas del motivo de la solicitud y (en su caso) a cederlos a las Instituciones y Organismos previstos en el art. 12 de la Ley 42/1997, de 14 de noviembre, Ordenadora de la Inspección de Trabajo y Seguridad Social, a efectos de completar su gestión.

Conforme a la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de carácter personal, podrán ejercer el derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito dirigido a la Inspección provincial de Trabajo y Seguridad Social de


Motivo:
	 FORMCHECKBOX 

	Acuerdo de Empresa
	 FORMCHECKBOX 

	Entrega de documentación

	 FORMCHECKBOX 

	Otros: 

	
	
	FIRMA DEL DENUNCIANTE

	
	
	Firmado:.............................................


Espacio reservado Registro de Entrada
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