9.1. ANEXO III: AUTORIZACION PARA REPRESENTACIÓN
D/Dª…………………………………………………………………………………………………con D.N.I.:…………………………..………………………………….…………...………………

EXPONE QUE:
D/Dª………………………………………………………………..………………………………..con D.N.I.:…………………………………………………….……………………….……………

Está autorizado expresamente para representarme en el acto de adjudicación de traslados internos y elegir en mi nombre conforme a lo establecido en el punto 4.4. del Acuerdo entre la Dirección del Hospital del Noroeste y las Organizaciones Sindicales de fecha 14/03/2016, por el que se regula el sistema de Traslados Internos del Personal Sanitario no Facultativo de este Centro.

Caravaca de la Cruz, a…………de……………………………….de 201……

	EL/LA INTERESADO/A
	EL/LA AUTORIZADO/A


SRA. DIRECTORA DE ENFERMERÍA DEL  HOSPITAL DEL NOROESTE DE LA REGIÓN DE MURCIA.- 
CARAVACA DE LA CRUZ.

