"4 Hospital Clinico ANEXO |
S‘JM. San Carlos

SOLICITUD DE CONTRATACION PERSONAL FACULTATIVO TEMPORAL

1. Identificacion del puesto:

Servicio/Unidad: Categoria:[JFacultativo CJQuimico

Especialidad: [1Bidlogo [ Psicélogo

Plantilla organica: [JFarmacéutico [] Técnico Titulado Superior (Area Médica)
[JFisico

2. Identificacion de la necesidad de cobertura temporal:

| CONTRATOS CON AUTORIZACION PREVIA DE LA D.G. RR HH CONTRATOS SIN AUTORIZACION PREVIA DE LA D.G. RR HH
(] Interino por plaza vacante [ Incapacidad Temporal
O Eventual fuera de plantilla L] Permiso Maternidad / Paternidad
[] Guardias L] Permiso Lactancia
[] Sustitucidn de Comision de Servicio [] Excedencia cuidado hijo
[] Sustitucion de Promocion Interna ] Excedencia cuidado familiar
[] Sustitucidon de Liberacion Sindical O Reduccién de jornada
O Sustitucion de Permiso sin Sueldo Uvacaciones
[ Sustitucion Intensificacion

Turno: Profesional a sustituir:

Tipo de jornada: Nombre: Ne Empleado:
[1Completa Apellido 1:
L1 Otra (especificar) Apellido 2:

3. Cualificaciones especificas del puesto de trabajo concreto:

Madrid, a de de

Ve Be Director Médico Director de Instituto Jefe de Servicio/Responsable Unidad

4. Valoracion de RR HH:
Informe del Servicio de Personal:

Cddigo de autorizacion D.Gral.:

Informe del Servicio de Nominas:

Ve B2 Ve B2
Director Gerente Director de Gestion y SS GG
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