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COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO

SOLICITUD DE CERTIFICADOS / DOCUMENTOS

DATOS DEL SOLICITANTE:

Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

D.N.l.:

CATEGORIA:

CERTIFICADO QUE SOLICITA: (Marcar con un X)

PARO: Fecha

TIEMPO TRABAJADO
PUESTO DE TRABAJO
I.R.P.F.: Afio
COTIZACIONES
OTROS (Especificar):

O 00oo0oaoaoo

DOCUMENTO QUE SOLICITA: (Marcar con un X)

O CARTA DE CESE: Fecha:

O COPIA DE NOMINA: Fecha:

00 COPIA DE CONTRATO: Fecha:

O OTROS (Especificar):

MOTIVO DE LA SOLICITUD:

LUGAR DE PRESENTACION:

ENVIO POR CORREO (No se enviara a Toledo y su area Metropolitana):
Direccion:
Localidad: Provincia:

Fdo.:

Fecha:
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