
C u e s t i o n a r i o 

para solicitar la autorización de un pago fraccionado 

1. Nombre: ________________________________________________________________ 

 Domicilio: ________________________________________________________________ 

2. Estado civil: ________________________________________________________________ 

3. Profesión ejercida: ________________________________________________________________ 

4. (rellenar solo si hay hijos que residen en el hogar o a los que se presta manutención) 

 Número de hijos _______________________________________________ 

 Edad de los hijos:  

1. Hijo/a _____________________________________________________________________ 

2. Hijo/a _____________________________________________________________________ 

3. Hijo/a _____________________________________________________________________ 

Importe de los ingresos en caso de ingresos propios de hijos a cargo mayores de 14 años:  

1. Hijo/a _____________________________________________________________________ 

2. Hijo/a _____________________________________________________________________ 

3. Hijo/a _____________________________________________________________________ 

5. Otras personas a las que proporciona manutención: 

 (Nombre)__________________________cuantía de la manutención en euros _________________ 

 (Nombre)__________________________cuantía de la manutención en euros _________________ 

6. Se ha decretado una curatela legal: 

 no 

 sí 

En caso afirmativo:  

 Total 

 Parcial 

 Activos  

 Cuidados sanitarios 

 Requisitos de residencia 

 Representación de la persona afectada en procesos judiciales 

 Representación frente a las autoridades 

 Otros ámbitos: _______________________________ 

Nombre del curador: ___________________________________________ 

Domicilio    ___________________________________________  

7. Mi situación económica 

 En caso de estar trabajando Ingresos netos euros/mes ___________________  



 En caso de desempleo Subsidio por desempleo euros/mes________ desde _______ 

 En caso de enfermedad Prestación por enfermedad euros/mes________ desde _______ 

 En caso de matrimonio Ingresos netos del cónyuge euros/mes_______ desde ____ 

 Cuantía de otros ingresos euros/mes_________  Tipo de ingresos __________________ 

 No pago impuesto sobre la renta              Renta total del año previo en euros ________________ 

8.  Cuantía del patrimonio (propiedades, etc.): en euros ______________________________________ 

9. En propiedades: 

Registro catastral/tribunal de primera instancia competente:______________________________ 

10. Gastos mensuales destinados a 

 Alquiler:   En euros _____________________________________________ 

 Agua, calefacción, electricidad:  En euros _____________________________________________ 

 Otros (teléfono, etc.):   En euros _____________________________________________ 

 Seguros:   En euros _____________________________________________ 

 Obligaciones a plazos:  

 Nombre y domicilio del acreedor ____________________________________________ 

  __ ____________________________________________ 

 Cuantía de las obligaciones:  En euros _______________________________________ 

 Cuota mensual En euros________________________________________ 

11. Otros procesos de ejecución pendientes  

Número de expediente__________________ Fiscalía  ___________________________________ 

Número de expediente__________________ Fiscalía  ___________________________________ 

Número de expediente__________________ Fiscalía  ___________________________________ 

Número de expediente__________________ Fiscalía  ___________________________________ 

12. Motivos especiales que afectan a la solvencia financiera (p. ej., enfermedad del cónyuge, de los 
hijos, etc.) 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

13. Propuesta referente a las cuotas  en euros___________________________________________ 

  a pagar el día de mes: ___________________________ 

DECLARACIÓN: 

Acepto que se recabe información de la Agencia Tributaria y de los proveedores del seguro social y de renta y otorgo 
mi consentimiento para obtener información sobre mis ingresos, mi facturación y otras cuestiones fiscales que me 
afecten. 

Ratifico que la información que he proporcionado es verídica. 

_________________, ____________________________________________ 

Lugar, fecha, firma 
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