DECLARACION SITUACION DE LOS FUNCIONARIOS EN PRÁCTICAS
APELLIDOS: ………………………………………………………………………………………

NOMBRE: …………………………………………………………………………………………

NIF.: ………………………………….

DOMICILIO: …………………………………………………  NÚM.: ……..  PORTAL: ………

LOCALIDAD: …………………………………………. PROVINCIA: ………………………….

CODIGO POSTAL: ………………… TELEFONO: ……………………….

CORREO ELECTRÓNICO……..

CUERPO/ESCALA DE PRACTICAS: …………………………………………………………….

DECLARA,
1.- QUE NO PRESTA SERVICIOS EN LA ADMINISTRACION PÚBLICA:    FORMCHECKBOX 

2.- QUE PRESTA SERVICIO COMO: 

    FORMCHECKBOX 

FUNCIONARIO DE CARRERA
    FORMCHECKBOX 

FUNCIONARIO INTERINO
    FORMCHECKBOX 

CONTRATADO ADMINISTRATIVO
    FORMCHECKBOX 

CONTRATADO LABORAL
EN:

MINISTERIO:………………………………………………………………………………………..ORGANISMO AUTONOMO: ………………………………………………………………………

COMUNIDAD AUTONOMA: ……………………………………………………………………...

AYUNTAMIENTO: …………………………………………………………………………………
3.- EN CASO DE PRESTAR SERVICIOS EN LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA: 

    FORMCHECKBOX 

DESEA COBRAR LAS RETRIBUCIONES POR EL PUESTO DE ORIGEN
    FORMCHECKBOX 

DESEA COBRAR LAS RETRIBUCIONES DE FUNCIONARIO EN PRÁCTICAS
FECHA:

FIRMA:
