Consorcio
de salud

Via Universitas, n° 36, 12 planta

Tfno. 976.71.69.00 — Fax 976.71.69.05

50017 — ZARAGOZA
casar@aragon.es

AYUDAS DE ACCION SOCIAL PARA EL PERSONAL DEL CONSORCIO DE SALUD

TIPO DE AYUDA QUE SE SOLICITA
(Senalar con una X en la casilla correspondiente) Se presentara una solicitud diferente para cada tipo de ayuda

AYUDAS DE ESTUDIO PARA EMPLEADOS

AYUDAS PARA MINUSVALIDOS

AYUDAS DE ESTUDIOS PARA HIJOS Y HUERFANOS

AYUDAS PARA GUARDERIAS

SUBSIDIO POR DEFUNCION

INDENIZACION POR FALLECIMIENTO O

INVALIDEZ ABSOLUTA

COMPENSACION DERIVADOS DE ACCIDENTES DE

TRAFICO

0 Ood

APORTACION PLAN DE PENSIONES

CUANTIA APORTAR

0 Ood

DATOS DEL SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE N.I.F/N.I.E.
DOMICILIO (calle, Avenida, Paseo, Plaza....) LOCALIDAD

PROVINCIA C. POSTAL TELEFONO
CENTRO DE TRABAJO LOCALIDAD TELEFONO
LABORAL LABORAL TEMPORAL L] CONYUGE O HIJOS DEL EMP.|[ |
INDEFINIDO/FIJO (indicar fecha de ingreso) FALLECIDO (Indicar fecha de
(indicar fecha de ingreso) fa"ecimiento del emp|ead0)

BENEFICIARIOS DE LAS AYUDAS DE ESTUDIOS O GUARDERIAS

APELLIDOS Y NOMBRE

(Cuando no sea el propio
solicitante indicar fecha de

nacimiento)

FECHA DE
NACIMIENTO

ESTUDIOS Y CURSO QUE
REALIZA

GRUPO

DESPLAZAMIENTOS
(Hijos
Universitarios)

BENEFICIARIOS DE LAS AYUDAS A MINUSVALIDOS

APELLIDOS Y NOMBRE

GRADO MINUSVALIA

DECLARO BAJO JURAMENTO O PROMESA que no he percibido otra ayuda por el mismo concepto, que son ciertos los
datos anteriores y quedo enterado/a de las responsabilidades que me asigna la normativa reguladora del sistema de
prestaciones de Accion Social en el caso de existencia de cualquier deformacion o falsedad consignada en la presente

solicitud o en la documentacion aportada.

En ,a de 200

(Firma del Solicitante)
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AREA DE RECURSOS HUMANOS



