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SERVICIO RIOJANO DE SALUD





SOLICITUD DE BAJA DEFINITIVA EN LAS LISTAS DE EMPLEO TEMPORAL
	1
	IDENTIFICACIÓN DEL/DE LA SOLICITANTE

	NOMBRE Y APELLIDOS

     
	D.N.I.
     

	BOLSA DE EMPLEO DE
     
	CATEGORÍA
     


De acuerdo con los criterios establecidos en las bases reguladoras para la formación, modificación y gestión de las listas de empleo temporal del Servicio Riojano de Salud, estando incluido/a en las mismas, le comunico mi voluntad expresa de causar baja definitiva en las mencionadas listas desde el día                     
  .

Logroño, a            de    FORMDROPDOWN 
    de        



Fdo: ___________________________
 
(Firma del solicitante)


DIRECCIÓN DE GESTIÓN DE PERSONAL DEL SERVICIO RIOJANO DE SALUD
HOSPITAL SAN PEDRO. C/PIQUERAS, 98. 26006 LOGROÑO (LA RIOJA)


