
 

 

ANEXO 
 

Solicitud del devengo de las cantidades previstas en el artículo 6 del Decreto, 49/2009, de 
30 de julio, por el que se determinan las cuantías del complemento de atención 
continuada por la realización de guardias en el Servicio de Salud de Castilla y León 
correspondientes a 2009, y pospuestas por la Ley de Presupuestos Generales de la 
Comunidad de Castilla y León para 2018, en virtud de lo previsto en la Disposición 
adicional cuarta de la Ley 7/2019, de 19 de marzo, de implantación y desarrollo de la 
carrera profesional de los empleados públicos de la Administración de la Comunidad de 
Castilla y León. 
 

 

Don/Doña _________________________________________________________________, 

con D. N. I. ______________ 

Domicilio a efecto de notificaciones: ____________________________________________ 

Teléfono de contacto: _______________ Correo electrónico: _________________________ 

 

 Tiene destino actualmente en_____________________________________________ 

y en el año 2009 realizó guardias/módulos de mayores de 55 años/continuidad asistencial en: 

Centro/s: ___________________________________________________________________ 

Autorizo a los responsables del Centro en el que presto servicios para que 

soliciten las certificaciones de la atención continuada realizada en 2009. 

Adjunto certificado/s de la Atención Continuada realizada en 2009. 

Ha causado baja en el servicio activo con posterioridad al 31/12/2009 / No se 

encuentra actualmente prestando sus servicios en centros sanitarios de la Gerencia Regional 

de Salud y realizó guardias/módulos de mayores de 55 años/continuidad asistencial en 2009 

en: 

Centro/s: ___________________________________________________________________ 

Mes de baja en el Centro: ___________________ 

Situación actual:  Pensionista   Activo otro Organismo: ___________________ 

  Desempleado   Otras: _________________________________ 



 

 

Comunica la siguiente cuenta para el abono de las cuantías aplazadas correspondientes a 

2009: 

IBAN: 

     Banco/Caja  Sucursal  D.C.  Nº Cuenta 

E S                           

 

___________________________________________________________________________ 

En el caso de derechohabientes conforme a Derecho civil justificarán su condición e 

indicarán el nombre del representante de los mismos que deberá acreditar la 

representación:  

REPRESENTANTE DE LOS DERECHOHABIENTES: 

Don/Doña _________________________________________________________________, 

con D. N. I. ______________ 

Domicilio a efecto de notificaciones: ____________________________________________ 

Teléfono de contacto: _______________ Correo electrónico: _________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

En ___________________ a ____ de _______________________2019 

 

 

 

 

 

Fdo.: _____________________________ 

 

 

 

 

Sr Gerente de __________________________________________________________ 


