el | SERVIZO .
MM | GALEGO AREA SANITARIA DA
%ed | DE SAUDE CORUNA E CEE

SOLICITUDE DE REINCORPORACION DE EXCEDENCIA

NOME E APELIDOS
DNI TELEFONO

CATEGORIA ESPECIALIDADE
CENTRO DE TRABALLO

EXPON

Que tendo concedida a modalidade de excedencia:
D Voluntaria

D Coidado de fillos/as
D Coidado de familiares

D Prestar servizos no sector publico

con data de
SOLICITA
A reincorporacion con data de, , sendo esta a data de incorporacion
efectiva ao meu posto de traballo.
A Corunia, a
Asinado:

SR. XERENTE DA AREA SANITARIA DE A CORUNA

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

As Xubias de Arriba, nim. 84

15006 A Corufia

T. 981178 000
espazo.do.profesional.coruna@sergas.es
xxicoruna.sergas.gal


https://xxicoruna.sergas.gal/Paxinas/web.aspx
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