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SOLICITUD DE ADSCRIPCION/DESTINO PROVISIONAL EN PUE STO DE TRABAJO DE PERSONAL FUNCIONARIO O
LABORAL DE LA ADMINISTRACION DE LA COMUNIDAD AUTONO MA DE CANTABRIA

Datos del solicitante

DNI Nombre Apellido 1 Apellido 2

Datos a efectos de notificacion

Tipo de via Nombre de la via N.° Piso | Puerta = Otros Cadigo postal | Localidad

Municipio Provincia Teléfono Fax Direccién de correo electronico

Datos profesionales
REGIMEN CUERPO/CATEGORIA DENOMINACION PUESTO DE TRABAJO
FUNCIONARIO |[] | LABORAL | []

Solicita

La adscripcion o destino provisional a algin puesto correspondiente a su Cuerpo, Especialidad o Categoria profesional en la Administracion
de la Comunidad Auténoma de Cantabria, atendiendo a las necesidades organizativas de cobertura y a la existencia de dotacién
presupuestaria.

Declaracién responsable

Son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y, en su caso, en la documentacion adjunta y esta Ultima es fiel copia de los originales. Conozco y
acepto que la Administracion Publica podra comprobar, en cualquier momento, la veracidad de todos los documentos, datos y cumplimiento de los requisitos por
cualquier medio admitido en Derecho. En el supuesto de que la Administracién compruebe la inexactitud de los datos declarados, el 6rgano gestor estara
facultado para realizar las actuaciones procedentes sin perjuicio de las responsabilidades que pudieran corresponder en virtud de la legislacion aplicable.

FECHA

FIRMA

CONSEJERIA DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES

Los datos contenidos en esta solicitud podran ser mecanizados para su tratamiento por la Administraciéon Sanitaria de Cantabria. Segiin LOPD 15/1999 del 13 de diciembre, Vd. puede
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon de los mismos, dirigiéndose al responsable del fichero: Secretaria General de Sanidad y Servicios Sociales, Calle
Federico Vial, 13 (39009, Santander) a través del Servicio de Personal Sanitario.
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