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ANEXO II
COMUNICACIÓN DE FINALIZACIÓN ANTICIPADA DEL PERIODO DE ACTUALIZACIÓN FORMATIVA

1.- DATOS PERSONALES 

	N.I.F.


	APELLIDOS
	NOMBRE



	DIRECCIÓN


	MUNICIPIO


	PROVINCIA
	CÓDIGO POSTAL




2.- DATOS PROFESIONALES 

	CATEGORÍA PROFESIONAL


	ESPECIALIDAD (EN SU CASO)


	REALIZA SU ACTIVIDAD DE ACTUALIZACIÓN FORMATIVA EN
CONCEDIDA POR RESOLUCIÓN DE FECHA

	FECHA DE INICIO DE LA ACTIVIDAD DE LA ACTUALIZACIÓN FORMATIVA:



	FECHA PREVISTA DE FINALIZACIÓN  DE LA  ACTUALIZACIÓN FORMATIVA:




CONSIDERA que ha adquirido las competencias que integran su actualización formativa con anterioridad a su fecha prevista de finalización, habiendo realizado al menos el cincuenta por ciento de este periodo formativo y restándole como mínimo un mes entero para su finalización y MANIFIESTA SU VOLUNTAD de finalizar el periodo de actualización formativa en la siguiente fecha:
	DÍA
	MES
	AÑO


CON LA SIGUIENTE CONFORMIDAD
D.                                                                                               EN CALIDAD DE GERENTE DE
MANIFIESTA SU CONFORMIDAD
A LA FINALIZACIÓN ANTICIPADA DEL PERIODO DE ACTUALIZACIÓN FORMATIVA CORRESPONDIENTE A D.……………………. POR LA ADQUISICIÓN DE LAS COMPETENCIAS INTEGRANTES DE SU ACTUALIZACIÓN FORMATIVA
En_______________________, a _____ de ______________ de 20
El solicitante,                                     El Titular de 
Fdo.:                                                                            Fdo.:
ILMO. SR. DIRECTOR GERENTE DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD DE CASTILLA Y LEÓN.-
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