\ﬂ/.\ COMPLEJO
HOSPITALARIO
@/UNIVERSITARIO sescam

DE ALBACETE o i ko Ls e

D./Diia. , con D.N.I. n®
con domicilio a efectos de notificaciones en , codigo postal
caley n°

teléfonos de contacto y correo electronico:

(marquecon unacruzs prestao no serviciosen este hospital el diadelafecha)

[] que presta actualmente servicios en e Complejo Hospitalario y Universitario de Albacete, con la

categoriade en el servicio de

[] que no presta actualmente servicios en el Complejo Hospitalario y Universitario de Albacete.

Comparecey como meor proceda en derecho,

SOLICITA:

Aporto junto ala presente solicitud |os documentos que se relacionan a continuacion:

Documento 1)

Documento 2)

Documento 3)

Declaro bajo mi responsabilidad que todos los datos incluidos en este documento son

acordes con larealidad (pueden presentar si lo desean folios adicionales que completen esta solicitud).
,a de de 2.003
FIRMA DEL SOLICITANTE

Fdo.:
D.N.l.n°

SR. DIRECTOR GERENTE DEL COMPLEJO HOSPITALARIO Y UNIVERSITARIO DE ALBACETE



