é Gerenciadel JUNTA DE EXTREMADURA

de Caceres Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

ANEXO |
SERVICIO EXTREMENO DE SALUD
SOLICITUD DE REDUCCION DEL IMPORTE DEL COMPLEMENTO ESPECIFICO

1. SOLICITANTE

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

DNI

2. ACTIVIDAD PUBLICA PRINCIPAL EN EL SECTOR PUBLICO AUTONOMICO

Area de Salud

Centro de trabajo

Unidad Administrativa o Servicio

Localidad

Provincia

Denominacion del Puesto de Trabajo

Naturaleza juridica de la relacion de empleo:DEstatutario/a Fijo/a DEstatutariola Interino/a DFuncionario/a |:|Labora| |:|Eventua|

3. DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Direccién

Localidad

Cadigo Postal

Provincia

Teléfono

Correo Electronico (preferentemente corporativo)

De conformidad con lo establecido en la Disposicion Adicional Octava de la Ley 7/2013, de 27 de diciembre, de Presupuestos Generales
de la Comunidad Auténoma de Extremadura para 2014, SOLICITA la reduccidon del importe del complemento especifico correspondiente
al puesto de trabajo ocupado en el sector publico autonémico con el fin de adecuarlo al porcentaje a que se refiere el articulo 16.4 de la
Ley 53/1984, de 26 de diciembre, de incompatibilidades del personal al servicio de las Administraciones Publicas.

El interesado/a (firma)

SR./SRA. GERENTE DEL AREA DE SALUD DE CACERES

En cumplimiento de lo previsto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Secretaria General del Servicio Extremefio de
Salud le informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este impreso/ formulario van a ser incorporados, para su tratamiento, en un fichero
automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y el tratamiento de dichos datos tienen como finalidad la tramitacién del expediente solicitado.

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicion mediante escrito cursado a la Secretaria
General del Servicio Extremefio de Salud.

*La presente solicitud admite su presentacion por cualquiera de los medios establecidos en el articulo 16.4 la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

*Se enviara una copia de la correspondiente resolucion al correo electronico indicado en la solicitud.

San Pedro de Alcantara, 3 10001 CACERES Teléfonos: 927 25 62 20/ 22 Fax: 927 25 61 76 1927 21 4322
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INSTRUCCIONES

. GENERALES:

En caso de que la persona solicitante crea necesario ampliar la informacion, ésta se adjuntara
en hoja/s aparte a este impreso.

Presentacion: en cualquiera de los Centros de Atencidon Administrativa (CAD) u Oficinas de
Respuesta Personalizada (ORP) de la Junta de Extremadura, o en alguno de los lugares
previstos en el articulo 16.4 de la ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, o en el Decreto 257/2009, de 18 de
diciembre, por el que se implanta un Sistema de Registro Unico y se regulan las funciones
administrativas del mismo en el ambito de la administracion de la Comunidad Autonoma de
Extremadura, y dirigida a la Gerencia del Area correspondiente.

El 6rgano competente para resolver su solicitud de reduccion del complemento especifico y/o
concepto equiparable es la Gerencia del Area correspondiente.

El plazo maximo para resolver su solicitud y notificar la resolucion establecido normativamente
es de un mes, contado a partir del dia siguiente al de la fecha en que ésta haya tenido entrada
en el Sistema de Registro Unico de la Junta de Extremadura, vencido el cual sin que se le
hubiera notificado resolucién expresa podra entenderla estimada por silencio administrativo.

D. ESPECIFICAS:

Datos de la persona solicitante: consigne los apellidos, nhombre y num. de documento de
identificacion personal de quien realiza la solicitud.

Datos del puesto que ocupa en el sector publico autondémico: Identifique los datos
organicos de dependencia donde presta servicios, ubicacién y la denominacién del puesto de
trabajo que ocupa.

Datos relativos a las notificaciones: Debe indicar los datos del domicilio en el que desea le
sean practicadas las notificaciones relacionadas con su expediente.

Firma de la solicitud: Debe consignar lugar, fecha y firma de su solicitud.

Datos relativos al 6rgano al que van dirigidas: Se habra de concretar la Gerencia del Area
a la que figure adscrito el puesto de trabajo.

En cumplimiento de lo previsto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Secretaria General del Servicio Extremefio de
Salud le informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentacion de este impreso/ formulario van a ser incorporados, para su tratamiento, en un fichero
automatizado. Asimismo, se le informa que la recogida y el tratamiento de dichos datos tienen como finalidad la tramitacién del expediente solicitado.

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicion mediante escrito cursado a la Secretaria
General del Servicio Extremefio de Salud.

*La presente solicitud admite su presentacion por cualquiera de los medios establecidos en el articulo 16.4 la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

*Se enviara una copia de la correspondiente resolucion al correo electronico indicado en la solicitud.

San Pedro de Alcantara, 3 10001 CACERES Teléfonos: 927 25 62 20/ 22 Fax: 927 25 61 76 1927 21 4322
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