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Don - _ , mayor de edad, con D.NLI. mi-
meTo , Bh su condicion de _de la End-
dad con MLLF. mlmero vy con do-
micilia en calle N
numers C.p.
DESIGMA REFRESENTANTE
A Don Graduado Social Colegiado en Ejercicio
nimere  con despacho profesional en calle
) nimero y con D.M.L ndmero :
para que en relacion con el expediente Admers que s tramita ante
, en soliciud de ; pueda

actuar en su nombre y representacion a tenor de lo dispuesto en el articulo 32 de la Ley de
Régimen Juridico de las Administraciones Piblicas y Procedimiento Administrativo Comiin,
de 26 de noviembre de 1992, asl como en las demds disposiciones aplicables, ¥ en particu-
lar las previstas en |2 normativa colegial vigente, pueda comparecer ante toda clase de Or-
ganismos dependientes del Minksterio de Trabajo y Asuntos Sociales, en especial ante €l Ins-
titute Maclonal de la Seguridad Social v la Tesorerla General de la Seguridad Social, de
cualguier otre departamento de la Administracion del Estada, de las Comunidades Autdno-
mas y Corporaciones Locales, para realizar los sigulentes actos y negocios juridicos:

1*.- Recibir las comunicaciones, requerimientos y notificacion de resoluciones que se
dicten en el procedimiento.

2.~ Formular las correspondientes solicitudes, incluida la historia clinica del represen-
tado, o cualquler otro documento obrante en el procedimiento directamente por el repre-
sentante designado o a ravés del Coleglo Oficial de Graduados Sociales de Sevilla, entablar
cualquler dpo de recurso administrative o reclamacion previa, wransigir, desistir de acciones
y renunciar a derechos en nombre de su representado, asi como realizar bos actos y gestio-
mies de mero trimite, incluida la suspensién del procedimienco.

3°.- Percibir las cantidades pecunlarias gue le sean reconocidas a su representado, en
razin de la prestacidn solicitada, firmando en su nombre los documentos que sean precisos
a tal fin.

4"~ S¢ hace comstar que ¢l presente apoderamiento es el dnico vilido al dia de la fe-
cha, revocindose todos los anteriores que pudleran existir en este momento, teniende vall-
dez mientras no sea expresamente revocado por el poderdante.

¥ para que asi conste a todos los efectos y en prueba de conformidad, se fimma el
presente documento

En i o de Enm ] i di-

EL REPRESENTADO EL REPRESENTAMTE
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