Apellidos:______________________________________Nombre:_________________

D.N.I.:__________Categoría:__________________Cuerpo o Escala:_______________

Con destino en:__________________________________________________________

Domicilio:______________________________________________________________C.P.:________Localidad:___________________________Provincia:_______________
EXPONE: 

Que se encuentra de baja por IT  concurriendo las circunstancias previstas en el punto 3.4, de las Normas para la aplicación al personal de la UM de la prestación económica complementaria en las situaciones de incapacidad temporal.

Adjunto en sobre cerrado la documentación acreditativa de las circunstancias alegadas. 

SOLICITA: 

El reconocimiento a percibir el 100% de las retribuciones durante el actual proceso de IT iniciado en__________

Murcia,_____de_________________de______

Firma: _________________________________
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