
SOLICITUD DE MEJORA DE EMPLEO 
 
 
APELLIDOS:___________________________________________________________ 

NOMBRE:    ________________________________________________ 

D.N.I. Nº:    ________________________________________________  

CON DOMICILIO EN:___________________________________________________ 

LOCALIDAD:__________________________________ 

PROVINCIA: _______________________ 

C.P:___________ 

TELF/E-MAIL:______________________     _________________________________ 

CENTRO DE TRABAJO:_________________________________________________ 

SERVICIO/UNIDAD DE TRABAJO:__________________________________ 

CATEGORÍA PROFESIONAL: __________________________________     

 
 
E X P O N E : Que actualmente tiene formalizado nombramiento en 
jornada reducida en esta Institución , en el Hospital ______________________ 
 

S O L I C I T A  mejora de empleo en jornada completa. 
 
 
 

Granada, ____de__________________de 201_ 
 
 
 
 
 
 

Fdo.: 
 
 
 
 
 

SR. DIRECTOR GERENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS 
NIEVES DE GRANADA. 
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