
INSTITUTO INSULAR 
DE ATENCIÓN SOCIAL
Y SOCIOSANITARIA

Solicitudes y certificados

Servicio de Personal 
y Recursos Humanos

DOCUMENTOS APORTADOS FIRMA

El/la Solicitante

FECHA

SOLICITUD DE CERTIFICADOS

	  180 DÍAS ANTERIORES   SÓLO ÚLTIMO CONTRATO 

FECHA DE FIN DE CONTRATO:

CERTIFICADO INSS (trabajadores que terminan su contrato en situación de IT -incapacidad temporal-)

CERTIFICADO AGOTAMIENTO IT (incapacidad temporal)

  CERTIFICADO DE MATERNIDAD/PATERNIDAD

  CERTIFICADO DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

  CERTIFICADO DE RETRIBUCIONES (PERIODO):

OTRAS SOLICITUDES

RENUNCIA A CONTRATO DE TRABAJO

				 CATEGORÍA:

				 CATEGORÍA:

  NO SER LLAMADO PARA PRESTAR SERVICIOS. INDICAR CENTRO/S:

  COPIA CONTRATO/S. PERIODO/S:

  DUPLICADO FINIQUITO/S. PERIODO/S:

TRASLADO POR MOTIVOS DE SALUD

JUBILACIÓN

Motivo o causa:  

			 Periodo:	

		 IBAN	      BANCO		    OFICINA	 D.C.    Nº CUENTA CORRIENTE

(Aportar impresión mecanizada de C.C.)

		 %		 			 %

				 	

DUPLICADO DE NÓMINA. MES/MESES:

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE				

APELLIDOS				

IDENTIFICATIVO		 		

CATEGORÍA

				

CENTRO DE TRABAJO

TELÉFONO

PERSONAL

 FUNCIONARIO CABILDO

 FUNCIONARIO DELEGADO

 LABORAL IASS

 LABORAL DELEGADO

CONVENIO ICFEM/INEM

OTRO (especificar)

VÍNCULO

FIJO/DE CARRERA

 INTERINO

TEMPORAL/SUSTITUTO

En cumplimiento de la vigente normativa protectora de datos personales, se le informa que el responsable del tratamiento es el Instituto de Atención Social 
y Sociosanitaria de la Isla de Tenerife (en adelante, el “IASS”), con domicilio en la Calle Galcerán, 10, 38004, Santa Cruz de Tenerife, Q3800402D y dirección de correo electrónico 
de contacto a estos efectos: dpd@iass.es. Sus datos personales serán tratados con la finalidad de poder tramitar y atender su solicitud, así como, llegado el caso emitir la 
certificación correspondiente. Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación y supresión, así como otros derechos, así como, el resto de derechos reconocidos en el 
Reglamento (UE) 2016/679, tal como se explica en la información adicional, pudiendo consultar la misma en la Política de Privacidad.
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