
ACUERDO ENTRE LOS PROGENITORES, SORE EL DISFRUTE DE LA PRESTACIÓN PARA EL CUIDADO 
DE MENORES AFECTADOS POR CÁNCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE, CUANDO ÁMBOS PUEDEN 
SER BENEFICIARIOS 

D./Dª___________________________________________ con DNI/NIE/Pasaporte __________________________, 

número de la Seguridad Social __________________________ 

Y 

D./Dª___________________________________________ con DNI/NIE/Pasaporte __________________________, 

número de la Seguridad Social __________________________ 

como progenitores/adoptantes/tutores del menor y reuniendo ambos los requisitos establecidos en el art 135 quater del 

Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobada por el Real Decreto Legislativo 1/1994, 

ACUERDAN 

que sea D/Dª_______________________________________________________ quien solicite la prestación económica 

para el cuidado de menores afectados por cáncer u otra enfermedad grave, que iniciará con fecha ________ de 

___________________ de 20____. 

En _________________________ a ______ de ____________________ de _______. 

Firma por ambos progenitores 
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