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ANEXO I 

SOLICITUD DE ACTUALIZACIÓN FORMATIVA POR REINCORPORACION A PUESTOS ASISTENCIALES
1.- DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
	APELLIDOS

	NOMBRE



	FECHA DE NACIMIENTO
	N.I.F.
	NACIONALIDAD



	CORREO ELECTRÓNICO


	TELÉFONO



	DIRECCIÓN


	MUNICIPIO


	PROVINCIA
	CÓDIGO POSTAL




2.- DATOS PROFESIONALES DEL SOLICITANTE
	CATEGORÍA PROFESIONAL


	ESPECIALIDAD (EN SU CASO)


	ÚLTIMO PUESTO ASISTENCIAL DESEMPEÑADO. CENTRO/SERVICIO. LOCALIDAD


	FECHA DE CESE DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL


	CAUSA DE CESE DE ACTIVIDAD ASISTENCIAL


	ACTIVIDAD NO ASISTENCIAL EJERCIDA, LUGAR, FECHA DE INICIO Y FECHA DE FINALIZACIÓN


	FECHA PREVISTA DE REINCORPORACIÓN 



ANEXO I (CONTINUACIÓN)

3.- SOLICITUD DE ACTUALIZACION FORMATIVA: 

	CENTRO
	ÁREA/SERVICIO
	PROFESIONAL DE REFERENCIA
	COMPETENCIAS
(se puede adjuntar en otro documento)
	DURACIÓN

	
	
	
	
	


D./Dª. _____________________________________________________________ EN CALIDAD DE TITULAR DE ___________________________________________ HABIENDO PLANIFICADO CONJUNTAMENTE CON EL SOLICITANTE Y EL RESPONSABLE DE FORMACIÓN / O EN SU CASO _________________________________________ LA REALIZACIÓN DE LA ACTUALIZACIÓN FORMATIVA
MANIFIESTA

SU CONFORMIDAD CON LA ACTUALIZACIÓN FORMATIVA SOLICITADA

Fdo.:

Asimismo, el SOLICITANTE DECLARA que son ciertos los datos que figuran en la presente  solicitud, y se COMPROMETE A CUMPLIR las condiciones establecidas.
En_______________________, a _____ de ______________ de 20__
El solicitante:  

Fdo.: ____________________
ILMO. SR. DIRECTOR GERENTE DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD DE CASTILLA Y LEÓN.
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