
APELLIDOS:

          PROVINCIA:

NOMBRE:

N.I.F.  Nº:

CON DOMICILIO EN: 

LOCALIDAD:

C.P.:

TELÉFONO: E-MAIL:

E X P O N E: Que a efectos del perfeccionamiento del nombramiento formalizado con fecha

 , para la prestación de servicios en la categoría profesional de
   durante el período comprendido entre el

, declaro bajo mi responsabilidad

D E C L A R O:  Que a la fecha del citado nombramiento POSEO LA CAPACIDAD FUNCIONAL

NECESARIA PARA EL DESEMPEÑO DE LAS FUNCIONES Y NO ME ENCUENTRO EN NINGUNA
SITUACIÓN DE BAJA MÉDICA QUE DERIVE EN PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL.

Y para que conste a los efectos expuestos, firmo la presente declaración en:

DECLARACIÓN RESPONSABLE A EFECTOS DE FORMALIZACIÓN
Y PERFECCIONAMIENTO DE NOMBRAMIENTO
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Granada,                 de de  2.0

Fdo.:

y

N.I.E. Nº:
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