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ANNEX 2
Sol-licitud de reconeixement de la consolidacié personal parcial del complement
retributiu especific per I'exercici del carrec de director de centres docents publics de

les Illes Balears

DADES PERSONALS

Llinatges: | Nom:

DNI: Teléfon de contacte:
Domicili particular:

Codi postal: Localitat: Illa:

DADES PROFESSIONALS

Cos: NRP:

Centre de destinacié definitiva:

Lloc de feina actual:

Altres situacions :

EXERCICI DEL CARREC DE DIRECTOR/A

possessio cessament serveis

Centre - : .
dia mes |any |[dia |mes |any |anys | mesos |dies

, ____de de 2025
(Signatura de la persona interessada)

C.del Ter, 16, 1r
Poligon de Son Fuster
07009 Palma

Tel. 971 1778 65
dgpdocen.caib.es



