Em&ﬂlﬂt N 2015-25-|-0080484

ADMENETRADEON MACTONAL .
TSR T,
REINTEGRO DE SUBSIDIO TRANSITORLO
|

v DATOS PE;ISDN@ !
_ = Apaliiog Z* Agafiido 1" Nombre 29 Nombm

Localided ce Nadimiento Departamenic Nacionaiidad C’:ﬂﬂﬂ-ﬂ-ﬂu Legal - Facha ’

cl cC Fechs de Nacimiemtc ) Ettagc Civil ‘!
il | |

Domidiic Chdigo postai |

Ne Apto. ' i

Emirz zalie ¥ ; Depanamento

Localldad

Eidiong | Celutar | emai

Facha oe Ing. Adm, Poblica

Fecha de Ing. en ANEP

Consejo &n gue Ing, en ANEF

Fuﬂla de Ing. en CODICEN

|
|
|
-

EARGOS PUBLICOS DENTRO DES
AMEF .
Azignatura y/o cargo [ Reparticion Posesion Horas Observaciones
- | pia Mesl Afo | semanales .
1
|
|
| | _!I
Total de horas |
EARGOS PUBLICOS FEIERA DE- i |
i Posesidn Horas ‘
Asignaturs y/s carga Reparticitn Dia | Mes| Afo | semanales Dhservaciones
" — | il _!
L] |
Iri:-mu: horas |

e &

jn;:n1gﬁmun'w.-rm.un

Ll Tm We 332

<



Expeiiente N*: 2015-25-1-006084

[ Manifleste
Fecha vencimiento del intensidn de
subsidio continuar con el
desempefioc de las
funciones en ANEP |
| Dia

. Mes | Afio 5l N

L — k.

|

[Firms ] 3
| Contrafirma ]
Cédula de |dentidad |
| Locatidad ] =
REMISION DEL FORMULARIO !
FAX: 2902 8535 [
CORREQ ELECTRONICO: personai.rrhh.codicen@gmall.com
i J_
SOLO PARA USO INTERNO
'l Sepresentan | Evaluacion | ‘
certficados para nuevs Resultado de fz Evaluacion
| funcién | |
| 5 NO Si | NO | l
| | B

i
Este formulzric debe ser presentado previo a realizacion de peritaje médico, antes del cese zl cobro

de! subsidio transitorio. Su presentacidn debe ser al Departamento de Personal de Caca Desconcentrado,

APROXIMADAMENTE 6 MESES ANTES OF FINALIZADO EL SUBSIDIO TRANSITORIC.



