
JUNTA DE EXTREMADURA
Consejería de Salud y Servicios Sociales

   PRIMERA SOLICITUD 
(para incluir por primera vez en lista de P.I.T.)   

   ACTUALIZACIÓN DATOS  Marcar lo que proceda: 

 Tiempo trabajado            Cursos              Centros    

   REINCORPORACIÓN POR 
EXCLUSIÓN

1. -  DATOS PERSONALES Y LABORALES DEL EMPLEADO PÚBLICO

NOMBRE:

DNI: TELÉFONO:

CATEGORÍA PROFESIONAL:

CENTRO DE TRABAJO:

DOMICILIO NOTIFICACIÓN:

LOCALIDAD: C. POSTAL:

CORREO ELECTRÓNICO:
(preferentemente corporativo)

2. -  CATEGORÍA A LA QUE OPTA  (de  las  convocadas)

3 . -  CENTROS

T O D O S  L O S  C E N T R O S  D E L  Á R E A  D E  S A L U D  D E  B A D A J O Z -   1 G E R E N C I A  D E L  Á R E A  -    2

C O M P L E J O  H O S P I T A L A R I O  U N I V E R S I T A R I O  D E  B A D A J O Z  -   3 Á R E A  A T E N C I Ó N  P R I M A R I A  ( 1 )  -    4

E Q U I P O S  D E  A T E N C I Ó N  P R I M A R I A   5  ( t o d o s  l o s  c e n t r o s ) Z B S  G É V O R A    ( 2 )   1 8 - E A P      1 8 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - C E R R O  G O R D O   6 Z B S  J E R E Z  D E  L O S  C A B A L L E R O S  ( 2 )   1 9 - E A P      1 9 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - C I U D A D  J A R D Í N   7 Z B S  L A  R O C A  D E  L A  S I E R R A   ( 2 )   2 0 - E A P      2 0 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - E L  P R O G R E S O    8 Z B S  M O N T I J O    ( 2 )   2 1 - E A P      2 1 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - L A  P A Z   9 Z B S  O L I V A  D E  L A  F R O N T E R A   ( 2 )   2 2 - E A P      2 2 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - S A N  F E R N A N D O   1 0 Z B S  O L I V E N Z A   ( 2 )   2 3 - E A P      2 3 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - S A N  R O Q U E   1 1 Z B S  P U E B L O N U E V O  G U A D I A N A  ( 2 )   2 4 - E A P      2 4 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - S . S A A V E D R A - L A  P I L A R A    1 2 Z B S  S T A .  M A R T A  D E  L O S  B A R R O S   ( 2 )   2 5 - E A P      2 5 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - V A L D E P A S I L L A S    1 3 Z B S  S A N  V I C E N T E  D E  A L C Á N T A R A  ( 2 )    2 6 - E A P      2 6 P - P A C

Z B S  B A D A J O Z - Z O N A  C E N T R O   1 4 Z B S  T A L A V E R A  L A  R E A L   ( 2 )   2 7 - E A P      2 7 P - P A C

Z B S  A L B U R Q U E R Q U E   ( 2 )   1 5 - E A P      1 5 P - P A C Z B S  V I L L A N U E V A  D E L  F R E S N O   ( 2 )   2 8 - E A P      2 8 P - P A C

Z B S  A L C O N C H E L   ( 2 )   1 6 - E A P      1 6 P - P A C Z B S  V A L V E R D E  D E  L E G A N É S  ( 2 )   2 9 - E A P      2 9 P - P A C

Z B S  B A R C A R R O T A   ( 2 )   1 7 - E A P      1 7 P - P A C C U A P  B A D A J O Z    3 0

( 1 )  P a r a  F a r m a c é u t i c o  d e  Á r e a ,  T é c n i c o  d e  S a l u d ,  P s i c ó l o g o  C l í n i c o  d e  A P ,  O d o n t o e s t o m a t ó l o g o ,  F i s i o t e r a p e u t a  d e  Á r e a ,  M é d i c o  y  
E n f e r m e r o  d e  U r g e n c i a s  d e  A P ,  H i g i e n i s t a  D e n t a l  y  d e m á s  c a t e g o r í a s  d e  Á r e a  d e  A P .
( 2 )  P a r a  l a s  c a t e g o r í a s  d e  M é d i c o  d e  F a m i l i a  d e  E A P  y  E n f e r m e r o / a ,  e n  a q u e l l a s  Z o n a s  d e  S a l u d  e n  l a s  q u e  e x i s t a n  P u n t o s  d e  
A t e n c i ó n  C o n t i n u a d a ,  s e  p o d r á  s e l e c c i o n a r  l a  p r i m e r a  c a s i l l a  ( E A P )  p a r a  r e a l i z a r  f u n c i o n e s  d e  M é d i c o  d e  F a m i l i a  d e  E A P  o  
E n f e r m e r o / a ,  y / o  l a  s e g u n d a  c a s i l l a  ( P A C )  p a r a  r e a l i z a r  f u n c i o n e s  d e  A t e n c i ó n  C o n t i n u a d a  e n  d i c h a s  c a t e g o r í a s .

4.- ÁREA PREVENTIVA ( 3 )

  B A D A J O Z  ( B a d a j o z - L l e r e n a )  ( 3 )  P a r a  F a c u l t a t i v o / a  E s p e c i a l i s t a  d e l  T r a b a j o  y  E n f e r m e r o / a  E s p e c i a l i s t a  d e l  T r a b a j o

El abajo firmante solicita ser admitido/a en la convocatoria a que se refiere la presente instancia y declara, bajo su responsabilidad, que son ciertos los datos consignados en ella y que  
reúne los requisitos exigidos en la citada convocatoria.

                   
  Fecha:             Firma:  

GERENCIA DEL ÁREA DE SALUD DE BADAJOZ - DIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS
Avda. de Huelva, 8 - 06005 BADAJOZ
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ANEXO II - Solicitud promoción interna temporal   

 



JUNTA DE EXTREMADURA
Consejería de Salud y Servicios Sociales

ANEXO III
DECLARACIÓN JURADA

D/Dª 

con domicilio en 

y Documento Nacional de Identidad, Pasaporte o documento que acredite su nacionalidad, n.º ,

declaro bajo juramento o prometo, a efectos de ser nombrado/a para el desempeño de funciones correspondientes en la 

categoría de 

Que no tengo la condición de personal estatutario fijo en la misma categoría y en su caso especialidad, a la que pretendo  

promocionar, en cualquier Servicio de Salud.

En , a  de  de 

                             Firma:
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