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	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

	NIF.  FORMCHECKBOX 
 
NIE.  FORMCHECKBOX 

Número de documento
	Número de documento:
	

	

	Nombre:
	
	1º Apellido: 
	
	2º Apellido:
	

	

	Domicilio: 
	

	

	Provincia:
	
	C.P.:
	
	Población:
	

	Hombre    Mujer  
Teléfono (obligatorio al menos uno): 
Teléfono trabajo:


Teléfono móvil:

Teléfono particular:
Teléfono particular





	MOTIVOS DE LA SOLICITUD

	Solicito el reconocimiento de la compatibilidad con mi actual puesto de trabajo de acuerdo con la normativa de incompatibilidades. 


	DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD

	A.- ACTIVIDAD PÚBLICA PRINCIPAL.


	

	Consejería
	
	 Gerencia
	

	

	Centro de trabajo: 
	
	Localidad: 
	

	

	Provincia:
	
	 Grupo:    FORMCHECKBOX 
A1    FORMCHECKBOX 
A2    FORMCHECKBOX 
B     FORMCHECKBOX 
C1    FORMCHECKBOX 
C2    FORMCHECKBOX 
Agrup. Prof.

	

	Cuerpo, escala, categoría:
	

	

	Horario puesto 
de trabajo
	
	         Retribuciones (cuantía mensual

     bruta del complemento específico)
	


	B.- ACTIVIDAD PRIVADA PARA LA QUE SE SOLICITA LA COMPATIBILIDAD.


	

	Actividad a desarrollar:
	

	

	Empresa: 
	
	Domicilio: 
	

	

	Localidad:
	
	                 Tipo de actividad:
                 Cuenta propia  FORMCHECKBOX 
 
            Cuenta ajena  FORMCHECKBOX 


	

	Horario puesto de trabajo
	
	


	MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA RESPUESTA.

	Notificación electrónica (Está obligado a la notificación electrónica), compruebe que está usted registrada/o en la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica  y que sus datos son correctos.


	ACREDITACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS.

	Documentación aportada: 

 FORMCHECKBOX 
  Certificado de empresa en caso de actividad privada por cuenta ajena.

 FORMCHECKBOX 
  Declaración responsable indicando la actividad a desarrollar, número de días y horas que va a realizar, especificando la distribución diaria de dichas horas y la dirección exacta del lugar en el que va a realizar la actividad.

 FORMCHECKBOX 
  Otros.


	Declaración responsable:
El interesado declara que no desempeña otras actividades distintas a las consignadas en el presente formulario. (En caso afirmativo deberá aportar escrito describiendo las mismas). Así mismo declara que todos los datos consignados son veraces y los documentos que aporta son copia fiel de los originales que obran en su poder, estando facultada la Administración para verificarlos. Que conoce que la inexactitud, falsedad u omisión, de carácter esencial, de cualquier dato o documento puede producir los efectos previstos en el art. 69 punto 4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas.


	INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	D.G. de Recursos Humanos

	Finalidad
	Gestión de los asuntos derivados de la relación laboral de los empleados públicos dependientes del Sescam

	Legitimación
	Ejercicio de Poderes Públicos - Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de salud.

	Destinatarios
	Existe cesión de datos.

	Derechos
	Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación o supresión de sus datos, así como otros derechos, tal y como se explica en la información adicional.

	Información adicional
	Disponible en la dirección electrónica: https://rat.castillalamancha.es/info/1161


En
Firma de la persona solicitante, 

DIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS DEL SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA

C/ Río Guadiana, 4. 45071 TOLEDO.  CÓDIGO DIR. A08015067

ANEXO I-B


SOLICITUD DE COMPATIBILIDAD PARA ACTIVIDADES PRIVADAS
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