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SOLICITUD DE ANEXO I DE CERTIFICACIÓN DE
SERVICIOS PREVIOS

Espacio para validación mecánica

Al amparo de lo que previene la Ley 70/1978, de 26 de diciembre, el                                 cuyos datos personales y profesionales se expresan a
continuación SOLICITA la expedición del Anexo I por los servicios previos prestados en la Administración, que seguidamente indica y acredita con la
oportuna documentación que se une a la presente. Dicha solicitud se formula acogiéndose a la siguiente norma:

R.D 1461/1982, de 25 de junio, por el que se dictan normas de aplicación de la Ley 70/1978, de 26 de noviembre, de reconocimientos de servicios
previos en la Administración Pública.

R.D. 1181/1989, de 29 de septiembre, por el que se dictan normas de aplicación de la Ley 70/1978, de 26 de diciembre, de reconocimiento de
servicios previos en la Administración Pública al personal estatutario del Instituto Nacional de Salud.

En ............................................................................................................. ,  a  ...........  de  ...........................................  de  .....................
(Firma)

(1) Funcionario de carrera, funcionario en prácticas, funcionario de empleo (eventual o interino), contratado laboral o administrativo, personal
estatutario.
(2) Se consignará el titular al que se le dirige la solicitud y Administración u Organismo de la que depende.

VINCULACIÓN CON LA
ADMINISTRACIÓN(1)

ORGANISMO O DEPENDENCIA EN
LA QUE SE PRESTARON

DESDE HASTA

DIA MES AÑO DIA MES AÑO

(2)

Nombre Apellido 1º Apellido 2º

Grupo Nivel Cuerpo/Categoría profesional*
NIF

Situación administrativa/Suspensión del contrato** Destino actual
Localidad Provincia Puesto de Trabajo

DATOS DEL SOLICITANTE

Nº Registro Personal

*S i el solicitante es funcionario consignará el Cuerpo, Escala o Clase de Especialidad; s i es laboral, su categoría profesional.
**S i el solicitante es funcionario consignará la situación administrativa (activo, servicios especiales, excedencia voluntaria...); s i es laboral, únicamente
cumplimentará este campo cuando tenga suspendido el contrato de trabajo, indicando la causa de la suspensión: (mutuo acuerdo de las partes,
excedencia forzosa, excedencia voluntaria...)

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Vía pública Nº Esc. Piso Puerta
Localidad Provincia C.P. Teléfono centro de trabajo
Otro teléfono Dirección electrónica asignada por la DGA* Otra dirección electrónica*

*Cuando el interesado cumplimente, además de los campos relativos a una dirección física, el reservado a una dirección electrónica se entenderá que
autoriza a la Administración para que le practique, a su elección, las comunicaciones en una u otra, o en ambas.

CARACTERÍSTICAS DE LOS SERVICIOS CUYA CERTIFICACIÓN SE PRETENDE

RELACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN QUE SE APORTA
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