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ANEXO I. MODELO DE SOLICITUD 
MOVILIDAD INTERCENTROS 

 
DATOS PERSONALES Y DATOS DEL PUESTO ACTUAL 

NOMBRE 
 
 

APELLIDOS 
 
 
 

Código del trabajador / id:  
 

CATEGORÍA 
PROFESIONAL 
 

CENTRO DE TRABAJO AL QUE 
ESTÁ ADSCRITO: 
 
GUADIX �                    TOYO    �                   
LOJA   �                 PONIENTE �  

PUESTO ACTUAL DE TRABAJO 
(EN EL MOMENTO DE LA 
SOLICITUD) 
 
SERVICIO/ÁREA/UNIDAD: 
 
 
TURNO:  

 
PUESTO A SOLICITAR 

 
El/la profesional deberá identificar los puestos por orden de prioridad: 

DATOS DEL PUESTO OBJETO DE MOVILIDAD AL QUE OPTA  

CENTRO Y SERVICIO/ÁREA/UNIDAD DE TRABAJO QUE SOLICITA*: 
Elegir los servicios/área/Unidad por orden de preferencia, especificando turno: 
 
1º) CENTRO DE TRABAJO QUE SOLICITA:                             SERVICIO:             ______ TURNO: 
 
2º) CENTRO DE TRABAJO QUE SOLICITA:                            SERVICIO:   ______           TURNO: 
 
3º) CENTRO DE TRABAJO QUE SOLICITA:                            SERVICIO:         ______     TURNO: 
 
………        ……………………………………………………………………………………. 
 
 
SOLICITO HUECO A RESULTAS, por si queda 
disponible tras resolución de movilidad: 

SERVICIO/ÁREA  :                      TURNO: 

*El/la profesional deberá especificar en cada línea, junto al centro solicitado, el servicio y 
turno que solicita de acuerdo con los puestos ofertados en el Anexo II. 

 

Fdo:      
 

 

En   a de  del 2023 

 

DIRIGIDO A: Dirección de Profesionales del Hospital Universitario Poniente 
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