
  

 

Dirección Gerencia 

Plaza de la Convivencia, 2 
    50017 Zaragoza 
    Tfno.  976 76 58 00 

 

 

SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD.- ZARAGOZA 
* Reseñar NIF completo con letra 

** Reseñar la categoría 

PETICION MODIFICACION DESTINOS, JORNADA…. 

 

D./Dª. .................................................................................................................. con 

NIF*.................................................., y domicilio en ..................................................., 

calle...................................................................., nº............., piso............, D.P..................., y 

teléfono/s.........................................................inscrito en la bolsa de empleo de personal 

estatutario temporal en la categoría de ** ………………………………………….. desea 

efectuar las siguientes modificaciones referidas a modalidad de jornada, Centros solicitados 

(añadir, eliminar) y opción de realizar refuerzos y/o Atención Continuada que seguidamente 

indica: 

 

Zaragoza  a  ___  de  _____________  de _____ 

(firma) 

 

 

 

 
 


