ANEXO I. 
RENUNCIA A LA PRESTACIÓN FAMILIAR HIJO/A A CARGO EN BENEFICIO DE LA CONCESIÓN DE UNA PENSIÓN NO CONTRIBUTIVA DE INCAPACIDAD.

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE DE LA PENSIÓN:

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE
	D.N.I./N.I.E.

	                 FECHA NACIMIENTO
	                              SEXO
	NACIONALIDAD / ES
	ESTADO CIVIL

	Día
	   Mes
	Año
	Hombre
	Mujer  


	                            /
	

	DOMICILIO (Calle / Plaza)
	Nº
	Bloque
	Escalera
	Piso
	Puerta
	CODIGO POSTAL

	LOCALIDAD Y PROVINCIA
	TELÉFONO
	CORREO ELECTRÓNICO



DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE:

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE
	D.N.I./N.I.E.

	                 FECHA NACIMIENTO
	                              SEXO
	      TIPO DE REPRESENTACIÓN

	Día
	   Mes
	Año
	Hombre
	Mujer  
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	DOMICILIO (Calle / Plaza)
	Nº
	Bloque
	Escalera
	Piso
	Puerta
	CODIGO POSTAL

	LOCALIDAD Y PROVINCIA
	TELÉFONO
	CORREO ELECTRÓNICO




DECLARO:
Que al tener conocimiento de que la persona beneficiaria de la PRESTACIÓN FAMILIAR POR HIJO/A A CARGO que actualmente tiene reconocida la persona solicitante, ES INCOMPATIBLE con la PENSIÓN NO CONTRIBUTIVA DE INCAPACIDAD solicitada, y dado que en ningún caso se podrá percibir ambas prestaciones al mismo tiempo, de acuerdo con la Disposición Transitoria vigésimo cuarta del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre.

SOLICITO:
Se tramite con el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) la baja de la PRESTACIÓN FAMILIAR POR HIJO/A A CARGO en beneficio de la concesión de la PENSIÓN NO CONTRIBUTIVA DE INCAPACIDAD en el caso único de que ésta se produzca.

En _________________________, a____de 	__de 20___
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