
 
 
 
 
 
NOTA INFORMATIVA AUTONOMOS 
SOLICITUD PROTECCION POR CESE DE ACTIVIDAD 
 
 
 
Ley 32/2010 de 5 de Agosto, B.O.E. Nº 190 , 06 de Agosto de 2010, por la 
que se establece un sistema especifico de protección por cese de 
actividad de los trabajadores autónomos. 
 

Como continuación del boletín de noticias enviado en fecha 31/08/2010 
os indico que la Tesorería ya ha procedido a editar el modelo correspondiente 
que os adjuntamos, por otra parte se nos informa de lo siguiente: 

 
1- Los autonomos que tengan la opción de AT, serán dados de alta 

automáticamente en cese de actividad desde el 1 de Noviembre de 2010, 
por lo que la cuota de autónomos de Noviembre se verá incrementada en 
un 2,2% que se aplicará  a la base de cotización.  

2- Los autónomos que presenten la solicitud del cese de actividad desde el 07-
11-2010, tomarán efectos desde el día primero del mes siguiente a la fecha 
de presentación. 

 
El plazo de presentación será dentro de los tres meses siguientes a la fecha 
indicada. 

 
Para aquellas Autoescuelas que tengan contratado la Asesoria Laboral 

podrán realizar dicho trámite en nuestras oficinas,  aportando fotocopia del DNI, 
último recibo de autónomos y firmando la solicitud por duplicado. 

  
Móstoles, a   12 de Noviembre de 2010 
 
 
 
 
 
 
      Asesoría Laboral 
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1. DATOS DEL SOLICITANTE
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