	IES EMILIO PEREZ PIÑERO

	CICLO MEDIO DE GESTIÓN ADMINISTRATIVA

	1
	2
	3
	1
	2
	3
	4
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	CICLO
	CICLO
	CICLO
	CICLO
	CICLO

	Sánchez Cano
	200
	12
	300
	512

	Cofrusa S.A
	25
	10
	50
	312500

	Azarabe S.A
	
	
	
	


	
	

	AÑO
	NÚMERO


[image: image3.png]SRR AN CITCWOH ¢ 0mol LT TN POPYI P PTTIAN] @ A Ty WA







                                          







      Expediente




          (A rellenar por la Administración)

Región de Murcia

[image: image4.wmf]Consejería de Educación y Cultura

Dirección General de Personal

DATOS DEL EMPLEADO PÚBLICO  ( OBLIGATORIO CUMPLIMENTAR TODOS SUS APARTADOS)

	
	
	
	

	N.I.F
	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	MODALIDAD DE AYUDA QUE SE SOLICITA
	(marcar con una X)
	
	
	


BENEFICIARIO

	
	
	
	

	N.I.F
	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE


DECLARACIÓN DE FAMILIARES A CARGO

Es obligatorio cumplimentar los datos de la unidad familiar. Deberá aportar copia compulsada del libro de familia

	Nº
	N.I.F. imprescindible para mayores de 14
	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	NOMBRE
	PARENTESCO
	FECHA DE NACIMIENTO

	1
	
	
	
	
	CÓNYUGE
	

	2
	
	
	
	
	HIJO/A
	

	3
	
	
	
	
	HIJO/A
	

	4
	
	
	
	
	HIJO/A
	

	5
	
	
	
	
	HIJO/A
	

	6
	
	
	
	
	HIJO/A
	

	7
	
	
	
	
	HIJO/A
	


TIPO DE AYUDA QUE SE SOLICITA (marca con una X) (Se utilizará una solicitud para cada tipo de ayuda)

	 FORMCHECKBOX 
 EDUCACIÓN INFANTIL, PRIMARIA, ESO

 FORMCHECKBOX 
 BACHILLERATO, F. PROFESIONAL, C.O.U. O EQUIVALENTE

 FORMCHECKBOX 
 UNIVERSITARIOS

 FORMCHECKBOX 
 IDIOMAS EN CENTROS OFICIALES

 FORMCHECKBOX 
 OPOSICIONES

 FORMCHECKBOX 
 OTROS ESTUDIOS

 FORMCHECKBOX 
 ATENCIÓN DE HIJOS MENORES

 FORMCHECKBOX 
 EDUCACIÓN ESPECIAL

 FORMCHECKBOX 
 TRANSPORTE CURSOS PLAN DE FORMACIÓN

 FORMCHECKBOX 
 CARÁCTER EXCEPCIONAL

 FORMCHECKBOX 
 ANTICIPO REINTEGRABLE

 FORMCHECKBOX 
 FINANCIACIÓN PUNTOS DE INTERÉS

 FORMCHECKBOX 
 MINUSVALÍA
	 FORMCHECKBOX 
 GUARDERÍA / ESCUELA INFANTIL

 FORMCHECKBOX 
 NATALIDAD

 FORMCHECKBOX 
 INDEMNIZACIÓN POR FALLECIMIENTO E INC.PERMANENTE

 FORMCHECKBOX 
 UNDEMNIZACIÓN POR JUBILACIÓN

PROTÉSICAS

 FORMCHECKBOX 
 GAFAS/LENTILLA   FORMCHECKBOX 
 CRISTALES   FORMCHECKBOX 
 MONTURA

 FORMCHECKBOX 
 OPERACIONES OCULARES CON LÁSER

 FORMCHECKBOX 
 CALZADO ORTOPÉDICO

 FORMCHECKBOX 
 PLANTILLAS ORTOPÉDICAS

 FORMCHECKBOX 
 AUDÍFONOS / APARATOS   FORMCHECKBOX 
 REPARACIÓN / MANTENIMIENTO

 FORMCHECKBOX 
 LOGOPEDIA (importe tratamiento _________________)

 FORMCHECKBOX 
OTRAS PRÓTESIS Y TRATAMIENTOS


Declaro que son ciertos todos los datos consignados en la presente solicitud, así como en la documentación que la acompaña y que no percibo otra ayuda de ningún organismo público o privado para la misma finalidad, comprometiéndome en caso de obtenerla, a comunicarlo a la Dirección General de Personal en el plazo máximo de diez días desde su concesión. Asimismo autorizo a la Dirección General de Personal para que realice la comprobación oportuna con la Tesorería de la seguridad Social y la Agencia Tributaria. Asimismo me comprometo a comunicar de inmediato cualquier variación en la situación declarada a la Dirección General de Personal. presto también mi consentimiento para que las notificaciones se practiquen en su caso en la dirección electrónica de mi puesto de trabajo o en su defecto en la indicada.


Firma del cónyuge (sólo para yudas al estudio y                                   Murcia, a                      de                                                   de



guardería/escuela infantil)




(Firma del Empleado Público)

El director General de Personal, en aplicación de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal de 14 de diciembre de 1999, y como responsable del fichero de datos de carácter personal “PASO. Plan de Acción Social” le informa que: 1. Los datos dque recoge este formulario forman parte del fichero “PASO. Plan de Acción Social” siendo recabados con la finalidad de realizar el tratamiento asociado la gestión de Ayudas de Acción Social. 2. Estos datos podrán ser cedidos a compañías aseguradoras con el fin exclusivo de la gestión que le expropia, como empresas colaboradoras en la gestión del plan de Acción Social, debiendo ser cancelados una vez finalizada dicha gestión.

EXCMO. SR. CONSEJERO DE EDUCACIÓN Y CULTURA
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	Remitente:_________________________________NIF:________________

Domicilio:______________________Localidad:___________CP:__________


	
	
	Remitente:_________________________________NIF:_______________

Domicilio:______________________Localidad:___________CP:_________

	Consignatario:_____________________________NIF:_________________

Domicilio:______________________Localidad:___________CP:__________
	
	
	Consignatario:_____________________________NIF:________________

Domicilio:______________________Localidad:___________CP:_________

	Bultos
	Mercancía
	Peso en Kg
	Volumen m3
	Peso equivalente en Kg
	
	
	Bultos
	Mercancía
	Peso en Kg
	Volumen m3
	Peso equivalente en Kg

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	               - Pagados           Portes:   - Debidos

               - Reembolso
	Porte:________________________

Gastos:______________________

IVA:_________________________


	
	
	
	                - Pagados 

 Portes:   - Debidos

                - Reembolso
	Porte:__________________________

Gastos:_________________________

IVA:____________________________


	

	
	Total:________________________
	
	
	
	
	Total:___________________________
	

	Salida de :___________________________

A__________de______________de 200__

Hora:_______________________________
	Recibí de :_______________________________

A__________de___________________de 200__

Hora:____________________________________
	
	
	Salida de :_____________________________

A____________de_____________de 200___

Hora:_________________________________
	Recibí de :____________________________

A__________de________________de 200__

Hora:_________________________________
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SOLICITUD DE AYUDA


PLAN DE ACCIÓN SOCIAL


PERSONAL DOCENTE
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