A LA COMISIÓN DE POLITICA SOCIAL DE _____________

Paseo del Rey, n.º 30
MADRID 28007

D/Dña. __________________________________________________________, con NIF _____________________, con domicilio a efecto de notificaciones en la C/Pseo/Plaza __________________________________________________, del municipio de _____________________, Distrito Postal ______________ , ante esa Comisión acudo y como mejor proceda EXPONE:
Primero.- Que con fecha ______________________ dicha Comisión me concedió la ayuda solicita para gastos de enfermedad no cubiertos por la Seguridad Social, siendo abonada en nómina de _______________________ .

Segundo.- Que debido a la doctrina de la Dirección General de Tributos del Ministerio de Economía y Hacienda, pronunciado en las consultas n.º 0640-00, 0295-01, 1785-01, 2131-01, 0063-02, 0195-02, 0678-02, etc., concluyendo con su informe de fecha 28 de diciembre de 2.006, respecto a que ayudas concedidas para gastos de enfermedad no cubiertos por la Seguridad Social o MUFACE, no tienen la consideración de renta sujeta al IRPF y, por lo tanto excluida de las definidas en el artículo 16.1 de la Ley del IRPF 40/98, ya que las mismas están destinadas al tratamiento o restablecimiento de la salud, no persiguiendo tales prestaciones una afluencia de riqueza.
Tercero.- Que la mencionada ayuda se me ingreso en nómina de _______________, practicándome indebidamente, según la doctrina de la Dirección General de Tributos, la retención del IRPF correspondiente. Y teniendo en cuenta que estoy en un proceso de reclamación de rectificación de autoliquidación ante la Agencia Tributaria. Adjunto copia de la Nómina. 

SOLICITO A ESA COMISIÓN:

Que me expida un escrito en el que se certifique que dichas ayudas han sido concedidas para gastos de enfermedad no cubiertos por la Seguridad Social para poder justificar convenientemente mi reclamación de rectificación de autoliquidación del IRPF ante la Agencia Tributaria.
 En ______________________ , a _______ de __________________ de 2.007

Fdo: __________________________________








