ANEXO Il

SOLICITUD

DATOS PERSONALES.

N.ILF.: Apellidos y Nombre:

Domicilio:

Localidad: Provincia: C.P.:
Teléfono de contacto (prefijo): Correo electronico:

Correo electréonico particular:

Cuerpo: Grupo:

Grado: NRP:

Situacion Administrativa (marque la que corresponda) ...Servicio activo ...Excedencia/Otras
DATOS DEL PUESTO DEL TRABAJO ACTUAL.

Destino Definitivo: | ...Ministerio de Sanidad ... Otro Ministerio:

...Otra Admoén. Publica:

Direccion General, Organismo o Direccion Periférica, Comunidad Auténoma, Corporacion Local:

Denominacién del Puesto:

Nivel del Puesto: Fecha toma posesion: Cadigo Provincia: ‘ Localidad:

Destino Provisional:

a) ...Comisién de Servicio ...Nombramiento Provisional ‘ b) ...Reingreso con caracter provisional

c) Supuestos previstos en el Art. 72.1. del Reg. Ing. ...Por cese o remocién del puesto ...Por supresién del puesto

Ministerio / Secretaria de Estado, Organismo o Direccién Periférica, Comunidad Auténoma, Corporacion Local:

Denominacién del Puesto:

Nivel del Puesto: Fecha toma posesion: Cadigo Provincia: Localidad:

De conformidad con lo establecido en el Real Decreto 523/2006 de 28 de abril y en el Anexo V, apartado 3 de la Orden PRE/4008/2006 de 27
de diciembre (BOE 1-1-2007):

Se autoriza el acceso a los datos del documento Certificado de Méritos generado en SIGP, con identificador ............. , para valoracion
de la solicitud en el concurso.

Autorizo la realizacion de la consulta de mis datos al Sistema de Verificacion de Datos de Residencia (empadronamiento).

Autorizo, en representacion de mi hijo o hija, la realizacion de la consulta al Sistema de Verificacion de Datos de Residencia
(empadronamiento).

Declaro contar con la autorizacién del familiar cuya mejor atencién alego, para la realizacion de la consulta de sus datos al Sistema
de Verificacion de Datos de Residencia (empadronamiento).

Declaro contar con la autorizacion del familiar cuya mejor atencion alego, para la consulta de sus datos de discapacidad a través de la
plataforma de intermediacion de los servicios.

Autorizo, en representacion de mi hijo o hija, la realizacion de la consulta sobre discapacidad a través de la plataforma de
intermediacion de servicios.

NIVEL COMPLEMENTO DE | COMPLEMENTO PUESTO
DESTINO ESPECIFICO CONDICIONADO

ORDEN DE N° DE ORDEN EN

PREFERENCIA ANEXOS ANEXO | LOCALIDAD DEL PUESTO

SOLICITADO

Si no han transcurrido DOS ANOS desde la toma de posesion del dltimo destino definitivo se acoge a la Base SEGUNDA, apartado 1



Adaptacion del puesto de trabajo por discapacidad (BASE TERCERA)
Sl NO

Tipo de discapacidad

Adaptaciones precisas (resumen)

Condiciona su peticion por convivencia familiar. Familiar con DNI: (BASE TERCERA) con la del funcionario con DNI:

Sl NO ...
Conciliacién de la vida personal, familiar y laboral (BASE CUARTA)
Solicitatodos los puestos de acuerdo con lo sefialado en la Base Cuarta apartado5 Sl ... NO
Coényuge Cuidado de hijo/a Cuidado de
Sl ..NO ... Sl ..NO ... familiar
) Provincia: (Incompatible con cuidado de
DNI: . rovincia: hijo/a) SI ... NO
Localidad: Localidad: Provincia:
Fecha del matrimonio: Grado de discapacidad hijo/a igual o superior | | gcalidad:
al 50%
’ Grado consanguinidad del familiar
. Si ...No 1o 90
i4 ; it 4 . Familia Monoparental
Fecha obtencidon destino definitivo conyuge: Si pNo Grado discapacidad del familiar igual o
o superior al 65%
Familia numerosa .
. .. Si ...No
.. Si ...No

CONSENTIMIENTO PARA OBTENCION DE DATOS:
Doy mi consentimiento para que los datos personales que facilito puedan ser utilizados por la Subdireccién General de Gestion
Sanitaria, para el ejercicio de las competencias que tiene atribuidas en materia de gestion de personal y provisiéon de puestos de
trabajo.
El consentimiento es necesario para el tratamiento de los datos facilitados.

CONSENTIMIENTO PARA CONSULTA DE INFORMACION:
Doy mi consentimiento para que la Subdirecciéon General de Gestién Sanitaria consulte la informacién relacionada a continuacién,
para el ejercicio de las competencias que tiene atribuidas en materia de gestion de personal y provisién de puestos de trabajo.
1. Expediente personal; 2. Identidad; 3. Residencia

Lainformacién sin marca de consentimiento deberéa aportarse por el interesado.

Antes de dar su consentimiento debe leer lainformacién sobre proteccién de datos de caracter personal que se presentaa
continuacién:

Datos de contacto del responsable: Subdireccion General de Gestion Sanitaria. Calle de Alcala 56 28014 MADRID.
Teléfono: 913380359. Correo electrénico: personalsscc@ingesa.sanidad.gob.es

RESPONSABLE Delegado de Proteccion de Datos: Instituto Nacional de Gestién Sanitaria. Calle de Alcala 56 28014 MADRID.
Correo electrénico: dpdingesa@ingesa.sanidad.gob.es

Gestion de concursos, libres designaciones y procesos selectivos.
FINES DEL

TRATAMIENTO Plazo de supresion: Se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron,
siendo de aplicacion lo previsto en la normativa de archivos y documentacion.

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016,
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos, y con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y
. garantia de los derechos digitales, el tratamiento de los datos personales facilitados por usted en este formulario se
LEGITIMACION realizara Unica y exclusivamente a los efectos de gestion de este procedimiento.

La informacion de este formulario se recoge en funcién de las competencias de la Subdireccion General de Gestion
Sanitaria, a la que corresponde las funciones citadas en el apartado d) del articulo 6 del Real Decreto 118/2023, de 21
de febrero, por el que se regula la organizacién y funcionamiento del INGESA.

Cesiones previstas: Destinatarios: Direccion General de Funcion Publica. Boletin Oficial del
Prevision o no de cesiones Estado.
DESTINATARIOS | Transferencias aterceros paises: No prevista.

Prevision de transferencias, o no, a
terceros paises

Puede revocar su consentimiento y ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicién, limitacién al
tratamiento o portabilidad a través de la correspondiente notificacion ante el Responsable del Tratamiento de sus datos.
DERECHOS Asimismo, puede interponer una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (AEPD) si considera
conculcados sus derechos. Con caracter previo a la presentacion de una reclamacion ante la AEPD, puede dirigirse al
Delegado de Proteccién de Datos.

INSTITUTO NACIONAL DE GESTION SANITARIA
SUBDIRECCION GENERAL DE GESTION SANITARIA
C/IALCALA, 56 MADRID 28014

En ,a de de 2025 (Firma)




ANEXO IV
CERTIFICADO DE MERITOS

Don/Dofia:

Cargo:

Ministerio u Organismo:

Certifica que el funcionario abajo indicado tiene acreditado los siguientes extremos:

1.-DATOS DEL FUNCIONARIO/FUNCIONARIA

NIF: APELLIDOS Y NOMBRE:

CUERPO / ESCALA: GRUPO/SUBGRUPO: NR.P.

GRADO CONSOLIDADO (1): FECHA CONSOLIDACION:

FECHA BOLETIN OFICIAL. ORDENP.S: FECHA NOMBRAMIENTO:
ANTIGUEDAD (BASADA EN TRIENIOS): | ANOS, MESES, | DIAS, A FECHA DE

ADMON. A LA QUE PERTENECE (2): TITULACIONES (3):

2.-SITUACION ADMINISTRATIVA:

TIPO: MODALIDAD: FECHA:

3.-DESTINO:
3.1.- DESTINO DEFINITIVO

. NIVEL DEL | FECHA DE TOMA
DENOMINACION DEL PUESTO UNIDAD DE DESTINO PUESTO DE POSESION MUNICIPIO
3.2.- DESTINO PROVISIONAL
NIVEL FECHA DE FORMA DE
DENOMINACION DEL PUESTO UNIDAD DE DESTINO DEL TOMA DE OCUPACION MUNICIPIO
PUESTO POSESION
3.3 TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL NIVEL DESDE EL QUE SE CONCURSA: Afios, Meses, Dias.
4.-MERITOS:
4.1.- PUESTOS DESEMPENADOS EXCLUIDO EL DESTINO ACTUAL
DENOMINACION DEL PUESTO UNIDAD ASIMILADA C.DIRECTIVO N.PUESTO ANOS MESES DIAS
4.2.- CURSOS
[
DENOMINACION DEL CURSO CENTRO QUE LO IMPARTIO HoNRAs ARO IMP/REC
4.3.- ANTIGUEDAD: TIEMPO DE SERVICIOS RECONOCIDOS
ADMON. CUERPO O ESCALA Gr/Sb ANOS MESES DIAS

Lo que expido a peticién del interesado/a y para que surta efectos en el concurso especifico convocado por Resolucion de la Subsecretaria de
Sanidad, de fecha para la provisién de puestos de trabajo. BOE

En ,a de de 2025
(firma y sello)

OBSERVACIONES AL DORSO  Si D NO D



OBSERVACIONES (4)

Firmay Sello

INSTRUCCIONES

(1) De hallarse el reconocimiento del grado de tramitacion, el interesado deberd aportar certificacién exigida por el 6rgano
competente.

(2) Especifique la Administracion a la que pertenece el Cuerpo o Escala, utilizando las siguientes reglas:

C — Administracion del Estado

A — Autonémica

L — Local

S — Seguridad Social

(3) Solo cuando consten en el expediente, en otro caso, deberan acreditarse por el interesado mediante la documentacion
correspondiente.

(4) Este espacio o la parte no utilizada del mismo debera cruzarse por la autoridad que certifica.



ANEXO V
CERTIFICADO DE MERITOS ESPECIFICOS

/D e (nombre, apellidos y cargo)

Certifico:

Que el funcionario/a D./D.2...........uueeiiiiiei e ,CONNRP: ... , ha estado
destinado €N .....ccvviieiii , desde el ....coooeiiiiiiiiiii hasta el ....ccccccovvvviennnnn.
ocupando el puesto de trabajo de ......ccccccceeieiiiiiiiii y desempefiando durante ese

tiempo las siguientes funciones:

A efectos de valoracidn en el CONCUISO ......ccccoccoceeiriiiiieniiiiieieeninn convocado por Resolucién de
........................................................ defecha ....ccooovevvvvvveeeee. , BOE A€ e
EN o Y- S de .o, de 2025.



ANEXO VI

Consentimiento para realizar la consulta de verificacion de datos de residencia del familiar
dependiente/hijo o hija, al que alude la base quinta de la presente convocatoria

Mediante este documento, D./D.2........coiiiiii i con DNI ......cooeiinnnie
presto mi consentimiento/autorizo en representacion de mi hijo o hija, para la consulta al Sistema de
Verificacién de Datos de Residencia para que los datos de empadronamiento sean recabados de oficio por
parte de la Subdireccién General de Gestion Sanitaria del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.

EN oo Y- I de i, de 2025.
Fdo.:



