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SINDICATOS MEDICOS

C/ Navarro Reverter nº 11,3º

46004- Valencia

Telf.: 96.351.73.76

Fax: 96.351.76.28

               e-mail: CESMCV@mail.ono.es

               www.cesm.org

 A LA DIRECCIÓN DEL CENTRO...................................

DON/ÑA..................................................................................................................., mayor de edad, con D.N.I. nº......................., con domicilio a efectos de notificaciones en la C/..................................................................... .............................de ........................................., mediante la presente comparezco y EXPONGO:

PRIMERO.- Que vengo prestando servicios en calidad de médico de...................................en el ......................................

SEGUNDO.- Que habiéndose cumplido por parte de la Administración el abono del 1º plazo del pago del  complemento de productividad, según lo establecido en el Acuerdo de 3 de diciembre de 2004, del Consell de la Generalidad para la introducción de la productividad variable en los Equipos de Atención Primaria, y desconociendo los criterios por los cuales se me ha abonado la cantidad asignada, solicito se me haga entrega de los datos empleados para evaluar el cumplimiento de los indicadores para abonarme dicha asignación económica.

Por ello,

SOLICITO, que proceda a entregarme los datos empleados para evaluar el cumplimiento de los indicadores para asignarme dicha cantidad.

Valencia a .......... de ...................... de 2005.

