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	    Caja Costarricense de Seguro Social
    Dirección XXXXXXXXX 

    Detalle área, subárea y/o Sucursal
    Telfs: ______________________________________________________________________________



Solicitud de Inscripción / Reanudación Patronal en la

Caja Costarricense de Seguro Social
HOGARES PRIVADOS CON SERVICIO DOMÉSTICO
Fecha: _______________________

Señores
_____________________________

Dirección de Inspección

Caja Costarricense de Seguro Social

Yo _____________________________________________________, con número de identificación _____________________________, solicito la inscripción (   ), reanudación (   ) patronal ante la Caja Costarricense de Seguro Social, por la actividad de Hogares Privados con Servicio Doméstico.  
El centro de trabajo se ubica en ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________. El número telefónico es _________________, celular ___________________, correo electrónico: ________________________

La dirección o medio para notificaciones es: __________________________________________________________

Deseo aplicar para el Esquema de Base Mínima Contributiva Reducida:  (   ) Si   (   ) No
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NOTA: El trámite debe ser realizarlo por el Representante Legal del patrono o autorizar a otra persona 

Los trabajadores que laboran a mi servicio son:
	Nombre Completo
	N° de identificación
	Fecha de ingreso
	Ocupación
	Modalidad de pago (Hora, Día, Semana, Quincena, Mes)
	Salario
	Días laborados semana
	Horario
	Tiempo Descanso (Alimentación)

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	


** Puede adjuntar otras hojas a esta solicitud cuando existan más trabajadores o bien si cumplen una jornada de trabajo variable con las especificaciones respectivas. 

Firma del Patrono        ________________________________ 

Si desea el Esquema de Base Mínima Contributiva Reducida


Información requerida


Número de cuenta IBAN del patrono(a): ____________________________________________


Número de teléfono celular de la (s) trabajadora (as): ___________________________________


El correo electrónico de la (s) trabajadora (s)__________________________________________








NOTA: El trámite debe ser realizarlo por el Representante Legal del patrono o autorizar a otra persona mediante nota.  El autorizado debe aportar original y copia del documento de identificación
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