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COMUNICACIÓN CESE AL NOMBRAMIENTO 
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Nombre y Apellidos 

 

DNI 

Centro de Salud 

 

Categoría Profesional 
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Comunico que al finalizar la jornada del día ……………………. ceso en el 

nombramiento temporal actual por el siguiente motivo: 

 

Por adjudicación de plaza en Oferta Pública de Empleo /         

Concurso de traslados. 

                 Renuncia voluntaria. 

 

 

 

 

              ……………………………….. a  .......... de ............................................ de 20........ 

 

 

 

 

               Fdo.:  

 

 

DIRECCIÓN GERENCIA DE ATENCIÓN PRIMARIA  

 


