
 

 

 

D.S. MALAGA-GUADALHORCE 
C/ Sevilla, 23- 4º 29009  
Teléf.: 951-03 13 00    Fax: 951-03 13 05         

          

 

    SOLICITUD COMISIÓN DE SERVICIOS 
 

D./Dª____________________________________________________________________________________ 

 

con D.N.I.: nº _________________________________ , categoría profesional  ___________________ 

 

y número de teléfono _______________________/ ________________________. 

 

      EXPONE 
 

Que de acuerdo con el art. 39 de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre del Estatuto Marco del 

personal Estatutario de los Servicios de Salud. 

Y estando en la actualidad desempeñando funciones de ________________________________ 

Con  plaza en propiedad en el __________________________________________________________. 

 

      SOLICITA 
 

Le sea concedida una Comisión de Servicios en plaza de su categoría y/o especialidad en : 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD MÁLAGA 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD RINCÓN DE LA VICTORIA 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD ALHAURIN DE LA TORRE 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD ALHAURIN EL GRANDE 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD ALORA 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD ALOZAINA 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD CARTAMA ESTACIÓN 

 

o ZONA BÁSICA DE SALUD COIN 

 

o DISPOSITIVO DE APOYO MÁLAGA 

 

o DISPOSITIVO DE APOYO VALLE DEL GUADALHORCE 

 

    En Málaga a _______ de ___________________ de ___________ 

 

 

 

 

 

    Fdo.:  ____________________________________________________ 

 

A LA DIRECCIÓN GERENCIA DEL DISTRITO SANITARIO MÁLAGA-GUADALHORCE  


