
ANEXO II - ACUERDO VACACIONES 2024

MAYO-JUNIO - JULIO - AGOSTO - SEPTIEMBRE-OCTUBRE

Centro Nº Matricula Apellidos y Nombre Categoria Periodo Vacacional Firma del Trabajador

VºBº del Jefe de Servicio/Unidad Direccion de:………………………………………………….

Fdo:…………………………………………… Fdo:………………………………………………………………..

GERENCIA ÁREA SANITARIA  IV
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