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                   solicitud                             

                                                                          






    

                             LEYES ADMINISTRATIVAS EN MATERIA DE SALUD
 APELLIDOS ____________________________________  NOMBRE ___________________

D.N.I. ________________ TELEF.___________________ MOVIL ______________________

DIRECCIÓN _________________________________________________________________

COD. POSTAL __________  POBLACIÓN ______________________________________

CORREO ELECTRÓNICO _____________________________________________________


CENTRO DE TRABAJO________________________________________________

SERVICIO/PLANTA ______________________ TELEF__________________

CATEGORÍA ________________________                   PERSONAL  FIJO     □ 

                                                                                 VACANTE PLANTILLA     □     

                                                                                               CONTRATADO   □

                                                                                                        EN PARO   □  


                 En __________________ a ___ de __________ de _______

                               Firma del solicitante

