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CURSO 2008/2009

SOLICITUD DE AYUDA DE ESTUDIOS PARA HIJOS Y HUERFANOS
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De personal de gestión y servicios .
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De personal sanitario (incluidos Ldos. Universitarios)  .

Centro…………………………………………………………………Localidad…………………

DATOS DEL PETICIONARIO



DATOS DEL ESTUDIANTE



































































































































































































































































VALORACION















                   ,__de___________de 2009.








                     FIRMA DEL PETICIONARIO

DILIGENCIA A REALIZAR POR EL CENTRO

Comprobados: Situación administrativa, nº de hijos computables, edad del estudiante, relación de parentesco con el solicitante y presentación dentro del plazo establecido.

Santander, a




FIRMA Y SELLO

Sr. DIRECTOR GERENTE DE_______________________________________________________________













Apellidos y nombre











DNI





CUERPO O GRUPO		Nº DE HIJOS COMP.











SITUACION ADMINISTRATIVA (Activo, en cualquier clase de excedencia, excepto la voluntaria). Si es personal sustituto indicar; objeto del nombramiento (c. servicios, Promoción Interna etc,..) y si cumple el requisito de servicios prestados ininterrumpidamente desde 1-9-2008 y se mantenga el contrato en el momento de presentación de la solicitud.








Disfruta de otra beca o ayuda por parte de cualquier entidad pública o privada a favor del aspirante a beneficiario?





�	NO	�    SI        CUANTIA…………………..





Nombre de la Entidad……………………………………………..











Apellidos y nombre














Fecha de nacimiento











Relación de parentesco con el peticionario














Estudios a realizar











Curso














Lugar donde cursa los estudios (de no ser residencia habitual, explíquese sucintamente causa y acompáñese declaración)








			




















































































































Ayuda                  Grupo…………………… …………..euros





AYUDAS COMPLEMENTARIAS


Por residir fuera domicilio habitual……………………..euros


Por gastos de transporte…………………………………euros


TOTAL……………………………………………………..euros


I.R.P.F…………..%……………………………………….euros


TOTAL AYUDA…………………………………………..euros





CONSEJERIA DE SANIDAD








GOBIERNO


de


CANTABRIA













