Hospital
sawvecic DI R. Lafora

MODELO PARA ADJUNTAR DOCUMENTACION O MODIFICAR
DATOS DE LAS BOLSAS DE TRABAJO

CATEGORiA: 7" ""07°0"
Don/Dofia DNI

Domicilio Teléfono

Cddigo Postal Poblacion

DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA:

Solicito presentacion de oficio del certificado de servicios prestado del tiempo trabajado

en el Hospital Dr. R. Lafora hasta la fecha de presentacion de esta solicitud.
(Opcidn sélo disponible para las Bolsas internas de Limpiador/a, Pinche, Celador/a y Cocinero/a)

e} Sl D NO (Marcar lo que proceda;)

DATOS QUE SE MODIFICAN:

Fdo.:
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