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DECLARACION DE NO ESTAR  AFECTADO DE INCOMPATIBILIDAD

APELLIDOS:…………………………………………………………………………………….

NOMBRE:………………………………………………….. DNI:…………………………….

CUERPO, ESCALA O CATEGORÍA: …………………………………………………………

(Marcar con una X)

	TOMA DE POSESION POR:

	Funcionario de Carrera
	 FORMCHECKBOX 

	Nuevo Ingreso
	 FORMCHECKBOX 


	Funcionario en Prácticas
	 FORMCHECKBOX 

	Proc. Exced. Voluntaria
	 FORMCHECKBOX 


	Funcionario Interino
	 FORMCHECKBOX 

	Proc.Serv. Especiales
	 FORMCHECKBOX 


	Funcionario Eventual
	 FORMCHECKBOX 

	Proc.Exced. Forzosa
	 FORMCHECKBOX 


	Contratado Laboral
	 FORMCHECKBOX 

	Otros
	

	Contratado Administrativo
	 FORMCHECKBOX 

	………………………………………..

	Estatutario 
	 FORMCHECKBOX 

	



El abajo firmante, a los efectos previstos en el art. 10 de la ley 53/84, de 26 de diciembre, de incompatibilidades del personal al servicio de la Administración Pública y Decreto 277/97, de 20 de noviembre por el que se aprueba el Reglamento de Incompatibilidades del personal al servicio de la Administración de Castilla y León, declara que no viene desempeñando ningún puesto o actividad en el Sector Público delimitado por el art. 1º de la citada Ley. Así mismo, que no se encuentra afectado por la Ley 6/89, de 6 de octubre, de incompatibilidades de los miembros de la Junta de Castilla y León y de otros cargos de la Administración Autonómica.


Tampoco percibe pensión de jubilación, retiro y orfandad, por derechos pasivos o por cualquier Régimen de la Seguridad Social público y obligatorio.

En Segovia a  ….  de ……..………….. de 201..

FIRMA
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