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SERVICIO RIOJANO DE SALUD





 FORMCHECKBOX 
 RENUNCIA DE OFERTA DE TRABAJO TEMPORAL
 FORMCHECKBOX 
 SOLICITUD DE BAJA VOLUNTARIA EN LAS LISTAS DE EMPLEO TEMPORAL
 FORMCHECKBOX 
 RECHAZO DE PLAZA VACANTE

	1
	IDENTIFICACIÓN DEL O DE LA SOLICITANTE

	NOMBRE Y APELLIDOS

     
	D.N.I.
     

	CATEGORÍA
     
	PUNTUACIÓN
     
	Teléfono de contacto
     


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:

 FORMCHECKBOX 
 RENUNCIO, al nombramiento ofertado para el día                           , por el siguiente motivo:​

 FORMCHECKBOX 
 a) encontrarme trabajando.
 FORMCHECKBOX 
 b) estar en situación de I.T.
 FORMCHECKBOX 
 c) maternidad, adopción o acogimiento permanente o preadoptivo.

 FORMCHECKBOX 
 d) cuidado de familiares. 

 FORMCHECKBOX 
 e) ostentar cargo público o sindical. 

 FORMCHECKBOX 
 f) cumplimiento de un deber inexcusable incompatible con las condiciones de la oferta de trabajo.  

NOTA: Según las bases reguladoras, en el supuesto de que un aspirante rechace una oferta de trabajo sin causa justificada o no lo justifique en el plazo de 7 días naturales, causará baja por un periodo de un año en la lista de empleo temporal. Trascurrido ese periodo, si el rechazo es reiterativo, se procederá a su exclusión del listado. (FECHA OFRECIMIENTO:       
.

 FORMCHECKBOX 
 SOLICITO, darme de baja voluntaria en las listas de empleo temporal del Servicio Riojano de Salud, por el siguiente 
motivo:
 FORMCHECKBOX 
 a) encontrarme trabajando.
 FORMCHECKBOX 
 b) estar en situación de I.T.
 FORMCHECKBOX 
 c) maternidad, adopción o acogimiento permanente o preadoptivo.

 FORMCHECKBOX 
 d) cuidado de familiares. 

 FORMCHECKBOX 
 e) ostentar cargo público o sindical. 

 FORMCHECKBOX 
 f) Participar en un curso de estudios o académico debidamente acreditado.  

NOTA: Según las bases reguladoras, la duración mínima de la baja voluntaria será de 6 meses, y debe solicitarse siempre antes de que sea ofrecido un nombramiento.
Justificante a presentar según la causa de RENUNCIA o solicitud de BAJA:

a) Contrato de trabajo o certificado de empresa que acredite dicha situación.
b) Copia del parte de I. T. o informe médico.

c) Parte de bajo por maternidad, resolución judicial por la que se acredite la adopción o decisión administrativa o judicial de acogimiento preadoptivo.

d) Informe médico de justificación de cuidados.

e) Certificado que acredite dicha situación emitido por la administración o sindicato que corresponda.
f) Certificado que acredite el deber inexcusable en el caso de RENUNCIA. Justificante de inscripción y matrícula en el caso de SOLICITUD de BAJA.
 FORMCHECKBOX 
 RECHAZO, la propuesta de nombramiento interino en plaza vacante por:
 FORMCHECKBOX 
 a) encontrarme desempeñando otro tipo de nombramiento en la misma categoría desde el          
     .
 FORMCHECKBOX 
 b) habérseme ofertado un nombramiento interino en plaza vacante en la categoría de         
  .


Logroño, a         
de       
de     


 (Firma del solicitante)


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

