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IES Asturica Augusta
(jédigo: (a rellenar por el centro)
Apellidos:
FOTOGRAFIA Nombre:
F. Nacimiento: (Dato imprescindible para la estadistica estatal)
DN.I:
* NR.P.:
D Seguridad Social N°
[] MUFACE de Teléfono: Otro TIf. 0 Movil:
[] Otrasentidades  Afiliacion
Titulacién: E-Mail:
Direccion: Localidad:
C. Postal: Provincia:
Departamento: Cuerpo:
Especialidad: ¢ Destino definitivo en el centro?: D D
Relacion A.: (runcionario, interino) F. Obt. Destino: @ expectativa, comision de srvicios, .)
. Direccién de correo alternativa a la de Educacyl (ya que se utiliza como cuenta de recuperacion de la de Educa)
Si NO

00

. Informacidn de prevencion de riesgos laborales:
¢Ha recibido la informacidn relativa a prevencién de riesgos laborales asociados al puesto de trabajo?

¢Ha trabajado anteriormente para la Consejeria de Educacion de JCYL en la misma especialidad docente? D D

. Fecha de antigtiedad en el cuerpo. Indicar dia/mes/afio de toma de posesion como funcionario de carrera. No debe tener en

cuenta el afo de practicas:

. Fecha de alta en el centro:
Funcionarios de carrera: Dia 1 de septiembre del afio correspondiente.
Funcionarios interinos: Fecha de firma del contrato en Direccidn Provincial.

. Remitir fotografia en format’o * jpg para incorporar al programa de gestion.



IES DE ASTORGA
Texto escrito a máquina
SÍ    NO
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