DECLARACION DE NO ESTAR AFECTO DE INCOMPATIBILIDAD

Apellidos y nombre: __________________________________________________________

D.N.I.  (N.I.F.) _____________________________

CUERPO ESCALA O CATEGORIA:
____________________________________________

CODIGO:  _______________________________

(Señalar con una cruz lo que proceda)

FUNCIONARIO DE CARRERA

       TOMA POSESION POR:

FUNCIONARIO INTERINO
   
    NUEVO INGRESO


FUNCIONARIO EVENTUAL

    PROCEDENCIA. EXC. VOLUNTARIA

CONTRATO LABORAL
    
    PROCEDENCIA. SERV. ESPECIALES


CONTRATO ADMINISTRATIVO
    PROCEDENCIA. EXC. FORZOSA


ESTATUTARIO


    CONCURSO DE TRASLADO
El abajo firmante, a los efectos previstos en el articulo 10 de la Ley 53/84 de 26 de diciembre, de incompatibilidades del personal al servicio de las Administraciones Públicas, declara que no viene desempeñando ningún puesto o actividad en el sector público ni realiza actividades incompatibles o que requieran reconocimiento de compatibilidad

Tampoco percibe pensión de jubilación, retiro u orfandad por derechos pasivos o por cualquier otro Régimen de la Seguridad Social pública y obligatoria


           En _______________a ____de ________________de 200__





Fdo.: _____________________________


