jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente. Para rellenar un campo sitie el puntero del ratén en el espacio
correspondiente. Una vez cumplimentado puede imprimirlo para su entrega en una oficina de Registro.

ANEXO Ill - Certificado de datos profesionales

DD, , Director/a.......................

L0 LU PP P T

CERTIFICO: Que segun los antecedentes obrantes en este Centro,

DD s , DNI' e ,
es Personal Estatutario Fijo perteneciente a la categoria .............ccoooiiiiiiiiiiiiiiininn. , con nombramiento

como personal estatutario fijo/ funcionario de carrera, o contrato como laboral fijo, de fecha )
Fecha primera toma de posesion o fecha primera efectividad contrato  / /

1. SITUACION ADMINISTRATIVA
[ servicio activo

[ Servicios especiales

[0 Excedencia voluntaria por interés particular Fecha concesién excedencia:  / /

[ Excedencia voluntaria por prestar servicio en el sector  Fecha concesion excedencia: ~ / /
Publico.

[C] Excedencia para cuidado de familiares Fecha concesién excedencia:  / /

] Excedencia por razén de violencia sobre la mujer Fecha concesion excedencia:  / /

[0 Otras SIUCIONES. ...

2. DESTINO ACTUAL (SOLO RELLENAR UNO DE LOS DOS APARTADOS)

APARTADOA |

Destino Definitivo []

Fecha posesion del dltimo destino:

[N Lol al o =0 L= I 02 =T 1 (o F PPN

CIAS/Codigo de Centro (SOLO DESTINO DEFINITIVO)
Comision de servicio [] Promocion interna temporal |:|
APARTADOB |

Reingreso Provisional procedente del proceso de

Reingreso Provisional [] consolidacién de empleo

Fecha de reingreso:

[N oY aa] o7 [T I @1 o e PPN

3. ANTIGUEDAD

Antigiiedad: tiempo de servicios reconocidos hasta la fecha de publicacion de la convocatoria en el BOCM.

Total de afios, meses y dias de servicios: Afos Meses Dias
CERTIFICACION que expido a peticion del interesado/a y para que surta efecto en el concurso de traslados voluntario de fecha (BOCM de )
OBSERVACIONES AL DORSO s O NO [
En................ a.... de .............. de 201..

(Lugar, fecha, firma y sello)




ANEXO Ill - Certificado de datos profesionales

OBSERVACIONES:

Madrid, ......... de .o de 201..
EL/LADIRECTORA/A ......ccoeieiien.
FAO: oo

Limpiar Campos Imprimir




	atencion:    ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente. Para rellenar un campo sitúe el puntero del ratón en el espacio correspondiente. Una vez cumplimentado puede  imprimirlo para su entrega en una oficina de Registro.
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