AD -7 - Cod. 13000790

Complejo Asistencial de Avila

Hospital Ntra. Sra. de Sonsoles - Hospital Provincial ‘
Avenida Juan Carlos |, s/n §3C¥ l
05071 AVILA

Teléf. 920 35 80 00 - 01 ANEXO Il

Fax 920 35 80 64

SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROCEDIMIENTO DE MOVILIDAD VOLUNTARIA DEL PERSONAL DEL
COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA, ANO 2017

CENTRO E INSTITUCION CONVOCANTE: GERENCIA DE ASISTENCIA SANITARIA DE AVILA. COMPLEJO ASISTENCIAL

1. DATOS PERSONALES

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre
DNI Fecha de nacimiento Teléfono
Domicilio Localidad C. Postal Provincia

2. DATOS PROFESIONALES

Tipo de Personal:

ESTATUTARIO FIJO: W
FULCIONARIO DE CARRERA: ¢
LABORAL FIJO: o
Cuerpo/Escala/Categoria:

Unidad/Servicio/Area funcional en la que presta servicios:

Situacion Administrativa:

0 Servicio activo con destino en el Complejo Asistencial de Avila Fecha:
o Servicio activo en comision de servicios en otro Centro Fecha:
(Indique el Centro):

o Otra situacién (con reserva de plaza): Fecha

Ind\que la fecha de la Ultima convocatoria de movilidad interna en la que parnolpo enel Complejo Asmtenmaf de Awla
¢Desempefia un puesto de trabajo por motivos de saiud laboral? S| & NO o

Preferencia para ocupar un puesto en horario fijo de mafiana o tarde

Edad:

Indique los afios  inmediatamente anteriores a esta convocatoria, en que ha prestado servicios efectivos en turno rotatorio o
nocturno:

3. MERITOS
Solo en categorias en las que existan ESPECIALIDADES:
Tituln de Especialista o Doctorado o Master o Experto universitario o

) / ‘-'Junta de Fag. 1
e W castilla Yy Ledn




PUESTOS SOLICITADOS EN LA CATEGORIA DE

Orden
Pref.

Identificador
del puesto

UNEDAD!SERV!CIOIAREA FUNCIONAL

TURNO

HORARIO

RELACION DE DOCUMENTOS QUE SE APORTAN:

\ RELACION DE MERITOS QUE NO SE APORTAN POR ESTAR EN PODER DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE AVILA:

En

(Firma)

de 2017
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