ANNEX 2

Declaracié de manteniment dels requisits per a la percepcié del complement
per dedicacié exclusiva del personal sanitari facultatiu.

DADES PERSONALS

Cognoms Nom
DNI Adreca
Localitat Provincia Codi Postal Teléfon

DADES PROFESSIONALS
Especialitat

Centre de Treball

Ambit d’Atencié Primaria/Hospitalari

DECLARO:
1. Que mitjangant resolucio del /de 1a..............cccvevoeeeeieeeeeeeeeeeeeee e S
.......................... , de data..................... se’'m va concedir, amb d’efectes del
dia....ccooerriiiiinnn, , el complement per dedicacié exclusiva, establert al punt

9.11 del Il Acord de la Mesa Sectorial de Negociacié de Sanitat sobre les
condicions de treball del personal estatutari de I'institut Catala de la Salut.

2. Que, en compliment del que estableix el punt 8 de la instruccié num 6/2006,
sobre el complement per dedicacié exclusiva del personal facultatiu dé
I'Institut Catala de la Salut, presento aquesta declaracid, amb caracter de
declaracié jurada, i sota la meva responsabilitat, per la qual manifesto que
segueixo complint amb els requisits necessaris per a seguir percebent-aquest
complement. :

Localitat, .... de/d'................ de 200...

Signatura






