
D./Dª________________________________________________________, titular del 
documento nacional de identidad/NIE número ______________________ en calidad 
de __________________________________________ de la empresa cuyos datos 
constan en la presente certificación, a los efectos de lo establecido en las bases de 
ayudas para las personas afectadas por expedientes temporales de regulación 
temporal de empleo derivados del “Covid-19” aprobadas por el Ayuntamiento de 
Mazarrón y bajo la responsabilidad legal que proceda: 

 CERTIFICO: 

 Que esta empresa promovió Expediente Regulador Temporal de Empleo ante 
la Dirección General de Diálogo Social y Bienestar Laboral de la Comunidad 
Autónoma de la Región de Murcia, el cual y al amparo de lo dispuesto en el R.D.Ley 
8/2020 fue objeto de aprobación constatándose la existencia de la fuerza mayor 
alegada y cuyos datos son los siguientes: 

Expediente nº  
Empresa  
CIF/NIF  
CCC  -  Seguridad Social  
  

Que esta empresa, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 3 del 
R.D.Ley 9/2020, formuló la correspondiente solicitud colectiva de prestaciones por 
desempleo por suspensión o por reducción de jornada a consecuencia del Covid-19 

 Que tanto en el referido expediente de regulación temporal de empleo como en 
la solicitud colectiva de prestaciones así como en las comunicaciones de 
reincorporación remitidas al SEPE figura el/la trabajador/a cuyos datos identificativos a 
los efectos de la prestación extraordinaria por desempleo son los siguientes:  

Apellidos y nombre  
NIF  
Fecha inicio suspensión  
Fecha fin suspensión (1)  
% jornada contrato T.Parcial (2)  
% reducción de jornada (3)  
Base reguladora  
   

  Fecha y firma. 

 

 

 

(1) Cuando el trabajador/a aún continúe en ERTE en esta casilla se consignará:(****) 
(2) Cuando se trate de un contrato de trabajo a tiempo completo en esta casilla se consignará: (****) 
(3) Cuando se trate de una suspensión total de la jornada en esta casilla en esta casilla se consignará: (****) 
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