ANEXO II: ACEPTACIÓN Y COMPROMISO DE ABONO DE RETRIBUCIONES

D/Dª._______________________________________________________________, GERENTE DE ______________________________________________________________ (CENTRO DE ORIGEN EN EL QUE DESARROLLA SU ACTIVIDAD FORMATIVA  EL SOLICITANTE) Y EN  RELACIÓN CON LA ROTACIÓN EXTERNA SOLICITADA POR:

D/D. ª:

ESPECIALIDAD:

AÑO DE RESIDENCIA:

CENTRO DE ROTACION EXTERNA:

PERIODO:

MANIFIESTA

LA ACEPTACIÓN Y EL COMPROMISO DE ESTA GERENCIA
de seguir abonando al solicitante durante el tiempo en el que se desarrolle la rotación externa autorizada, la totalidad de sus retribuciones, incluidas las derivadas de la atención continuada que realice durante la misma.

En_______________________, a _____ de ______________ de 201_


Fdo.:_____________________________________
ILMO. SR. DIRECTOR GERENTE DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD.-

