Expediente
Regién de Murcia (a rellenar por la Administracién)

a ARO NUMERO

Teléfonos de Informacion 012 desde la Region de Murcia
968 362 000
N° Procedimientos: 893

ANEXO: SOLICITUD ACCION SOCIAL NATALIDAD O ADOPCION

N.LF. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
DOMICILIO (Calle y niimero) C.P. LOCALIDAD TELEFONO TRABAJO TELEFONO MOVIL
PUESTO DE TRABAJO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO CENTRO DE TRABAJO

PERSONA BENEFICIARIA:

N.LF. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
INTEGRANTES DE LA UNIDAD FAMILIAR:
':a'r:r'nn;sz‘:zcs'zg"l’f PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE PARENTESCO N;f:fmaz&o Perc:e/i;%rem
CONYUGE®
HUO/A
HUO/A
HUO/A
HUO/A

(UINDICAR SI ES TAMBIEN PERSONAL DE LA ADMINISTRACION REGIONAL / SMS: Osi CIno

TIPO DE PRESTACION QUE SE SOLICITA

NATALIDAD O ADOPCION

DOCUMENTACION

e Solicitud.

e Fotocopia del Libro de Familia o Documento del Registro Civil donde conste el nacimiento.

e Certificado de la empresa del padre/madre indicando el importe concedido por el mismo concepto, o bien, la no
concesion de ayuda.

Declaro que son ciertos todos los datos consignados en la presente solicitud, asi como en la documentacién que la acompaiia y que no
percibo otra ayuda de ningln organismo publico o privado para la misma finalidad, comprometiéndome en caso de obtenerla, a
comunicarlo a la Administracion Publica Regional en el plazo maximo de diez dias desde su concesidn, autorizando para que realice la
comprobacién oportuna con la Tesoreria de la Seguridad Social y la Agencia Tributaria. Igualmente me comprometo a comunicar de
inmediato cualquier variacién en la situacidon declarada. Presto también mi consentimiento para que las notificaciones se practiquen en
su caso a la direccion electrénica de mi puesto de trabajo o en su defecto a la indicada.
Murcia, a de de
(firma)

Los datos de caracter personal de esta solicitud y de sus documentos anexos se incorporan a un fichero publico de titularidad de la
Direccion General de la Funcién Publica y Calidad de los Servicios, con la finalidad de gestionar este procedimiento y podran ser cedidos
con esta finalidad a otros Organos de las Administraciones Publicas. Los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién, se
pueden ejercer por el solicitante mediante escrito dirigido al responsable del Fichero, a la direccion postal, Avda. Infante Juan Manuel, n2
14 de Murcia de acuerdo con el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de datos de Caracter Personal.

[0 EXCMO. SR. CONSEJERO DE PRESIDENCIA Y HACIENDA.
[0 EXCMA. SRA. CONSEJERA DE EDUCACION Y CULTURA.
[J ILMO. SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD.
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