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 SOLICITUD CONCURSO DE MOVILIDAD INTERNA
	Información personal 
	Número de Empleado
	                 Teléfono       

	
	Apellidos
	     

	
	Nombre
	     

	
	D.N.I.
	     

	
	Categoría
	     

	Datos del puesto que desempeña 
	Servicio
	     

	
	Unidad Funcional
	     

	
	Teléfono del Servicio
	     

	
	¿Es traslado forzoso?
	 Si    FORMCHECKBOX 
      No   FORMCHECKBOX 
   Fecha del traslado       

	
	Fecha del Nombramiento  Propiedad o Reingreso
	     

	
	Fecha del Nombramiento Interino
	     

	
	Excedencias Voluntarias
	Desde                              Hasta       

	
	
	Desde                              Hasta         

	
	Permisos sin Sueldo 
	Desde                              Hasta       

	
	
	Desde                              Hasta       

	Méritos alegados:

    Tiempo trabajado: - Misma categoría con nombramiento propiedad:                     meses
                                       - Misma categoría con otro vínculo (contratado):                      meses
    Formación:  

        Cursos relacionados con la categoría que solicita a partir de 10 horas (0’04 puntos/hora)
                                                                                                              Total:                     horas




                                               Madrid  a            de                      de 2010
                                                              Firmado :
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