SERVICIO DE PERSONAL Plaza de Viriato s/n
D-PumC-ON 49071 ZAMORA

// ZAMO'RA Telf: 980 559 300

Fax: 980 559 314

SOLICITUD AYUDA MEDICO FARMACEUTICA

A) DATOS DEL FUNCIONARIO O PENSIONISTA:

Nombre y Apellidos

N.I.F.

Domicilio y poblacion

Teléfono

Centro de trabajo

Puesto de Trabajo

NUmero Personal

B) BENEFICIARIO DE LA ASISTENCIA:

Nombre y Apellidos

Parentesco

C) CONFORMIDAD DEL JEFE DE SERVICIO DE PERSONAL (arellenar por el Servicio
de Personal):

Articulo V° B®JEFE
CONCEPTO AYUDA IMPORTE AYUDA | /el SERVICIO
9 PERSONAL

21.-

TOTAL

Quién suscribe solicita el abono de la cantidad que reglamentariamente le corresponda.

Zamora, a de de20

Fdo.:

En cumplimiento de la Ley Organica 3/2018 y el Reglamento (UE) 2016/679, se informa de que los datos facilitados en este
documento y en la documentacién adjunta al mismo seran tratados por la Excma. Diputacion Provincial de Zamora, como
responsable del tratamiento, con la finalidad de tramitar procedimientos y actuaciones administrativas relacionados con esta
Administracién publica, y derivados de la presente solicitud. Puede ejercer, ante el responsable del tratamiento, su derecho a
acceder, rectificar y suprimir sus datos personales, asi como otros derechos tal y como se indica en la informacién adicional
disponible a través del enlace: https://diputaciondezamora.sedelectronica.es/privacy.

ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA EXCMA. DIPUTACION PROVINCIAL DE ZAMORA
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