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D/Dña ………………….……………………………………………... Nº Empleado …….……..… 

 

Categoría:  …..…………………………………………….………...……………………………….…. 

 

o ORIGINAL Y FOTOCOPIA D.N.I.  

o ORIGINAL Y FOTOCOPIA TARJETA SANITARIA O DOCUMENTO 
ACREDITATIVO DE Nº DE S.S. (SI NO ES TITULAR, DEBERA 
SOLICITAR A LA TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD 
SOCIAL EL NÚMERO DE AFILIACIÓN Y APORTAR EL DOCUMENTO) 

o FOTOCOPIA DE LOS DATOS BANCARIOS PARA LA 
DOMICILIACIÓN DE LA NÓMINA 

o ORIGINAL Y FOTOCOPIA DEL TÍTULO DE LICENCIADO EN   
MEDICINA GENERAL, FARMACIA, QUIMICA, ETC… 

o ORIGINAL Y FOTOCOPIA  DEL CARNET DE COLEGIADO (en Madrid)  

o  1 FOTOGRAFÍA TAMAÑO CARNET (remitir a 
julian.enguita@salud.madrid.org indicando en el mensaje nombre y 
apellidos) 

o 1 FOTOGRAFÍA TAMAÑO CARNET PARA FICHA DE DOCENCIA 

o CREDENCIAL ORIGINAL DEL MINISTERIO DONDE SE LE 
ADJUDICA LA PLAZA DE M.I.R - Q.I.R - F.I.R…  

o CERTIFICADO NEGATIVO DEL REGISTRO CENTRAL DE DELITOS 
SEXUALES O AUTORIZACIÓN PARA CONSULTAR DATOS 
PERSONALES 
 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Revisado y conforme, Fecha: _________________________ 

 

               

 

Firma: _______________________ 
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