COMPLE.JO HOSPITALARIO DE TOLEDO PPN
sescam

HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD e o tind s ot s e )
Avda, Barber, 30. 45004 Toledo, Teléfono (925) 265200

SOLICITUD DOCUMENTACION

NOMBRE Y APELLIDOS:
D.N.I.: PROFESION:
N° DE EMPLEADO _.

CERTIFICADO:
___PARO: Fecha
____TIEMPO TRABAJADO
___PUESTO DE TRABAJO
___LR.P.F.: Aiio

___ COTIZACIONES
____OTROS (Especificar):

DOCUMENTOS:

___ CARTA DE CESE: Fecha

____COPIA DE NOMINA: Fecha
___COPIA DE CONTRATO: Fecha

MOTIVO DE LA SOLICITUD:
LUGAR DE PRESENTACION:
ENVIO CORREO:

Fecha ‘Firma:

TO - 192.B



