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Anexo 3

Certificado relativo a la integracion de personal estatutario del Servicio de
Salud de las Islas Baleares en una nueva categoria

Nombre y apellidos de quien firma el certificado

Cargo

CERTIFICO:

1. Que el trabajador o trabajadora cuyos datos figuran a_continuacion esta

desempefiando las funciones propias de la categoria |

desde la fecha | y, por tanto, cumple tanto el requisito
especifico establecido en la base 2.3.c) como el de la base 2.3.a) de la
Resolucién del director general del Servicio de Salud de las Islas Baleares
por la que se inicia el proceso extraordinario de integracion del personal
estatutario en categorias de nueva creacion.

Num. doc. identidad Nombre

Primer apellido Segundo apellido

Categoria

Tipo de nombramiento estatutario OFijo  OTemporal O Sustituto

2. Que el trabajador o trabajadora esta actualmente en la situacion siguiente:
O servicio activo
O Excedencia por cuidados de un familiar
O Servicios especiales
O promocion interna temporal (PIT)

O Comisién de servicios dentro del Servicio de Salud de las Islas Baleares

O otra situacion:| |




3. Que el trabajador o trabajadora ocupa una plaza de la plantilla organica
cuyo/cuya titular es el sefior / la sefiora |
gue se encuentra actualmente en la situacién siguiente:

QO Excedencia por cuidados de un familiar

(O Servicios especiales

O Promocioén interna temporal (PIT)

(O Comisién de servicios dentro del Servicio de Salud de las Islas Baleares
O1Incapacidad temporal

O Liberacién sindical

Ootra situacion: |

Observaciones:

Y, para que conste, expido este certificado a peticién de la persona interesada.

Fecha (excepto si firma electronicamente) Rubrica o firma electrénica
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