[image: image2.png]=

UNIVERSIDADE DA CORUNA




[image: image1.png]=

UNIVERSIDADE DA CORUNA





ANEXO I (a cubrir polo responsable da actividade)
	SOLICITUDE DE ADIANTO DO FINANCIAMENTO


RESPONSABLE DA ACTIVIDADE

	Nome e Apelidos:

	Departamento:



	Centro:


	Tfno/Ext.:

	Actividade (proxecto, convenio, axuda, etc.):



	Denominación da actividade (proxecto, convenio, ...):

.



	Período de vixencia:
	Inicio:
	Remate:

	Financiamento total da actividade: 

	Asignación do financiamento por anos

	ANO:
	ANO:
	ANO:

	IMPORTE:
	IMPORTE:
	IMPORTE:

	Aplicación Orzamentaria:


NOTA: Xuntar documentación xustificativa ou indicar a base de datos.
ADIANTO QUE SE SOLICITA

	[image: image1.png]Importe da anualidade que se solicita para o exercicio corrente:



	Motivo:




A Coruña/Ferrol, a ______de __________________de 20_____

O RESPONSABLE,

Asdo.:

VICERREITORÍA DE INVESTIGACIÓN/ XERENCIA
ANEXO I-A  (a cubrir polo responsable da actividade)
SOLICITUDE DE CÁLCULO ESTIMATIVO PARA

 CONTRATACIÓN DE PERSOAL

Responsable da actividade:______________________________________________________

Centro:______________________________________________________________________

Nome da activiade:____________________________________________________________

Nº da actividade:________________________Aplicación orzamentaria___________________

CARACTERÍSTICAS DO CONTRATO

Nº de persoas a contratar:___________ Tipo de contrato:______________________________

Categoría:_______________________Duración do contrato:___________________________

Dedicación:_______Retribucións brutas mensuais (incluída p.p. paga extra):_______________

Custo total asignado:_____________________________

A Coruña, ______ de ________________________de 200__

Asdo.: ________________________________

(O director do proxecto)
SR. XEFE DE SERVIZO DO PAS.

ANEXO II (a cubrir polo responsable da actividade)
	SOLICITUDE DE CONTRATACIÓN


RESPONSABLE DA ACTIVIDADE

	Nome e Apelidos:

	Departamento:

	Centro:
	Tfno/Ext.:

	Actividade (proxecto, convenio, axuda, etc.):
	E-mail:

Fax:

	Denominación:



	Período de vixencia:
	Inicio:
	Remate:

	Financiamento:

	Aplicación Orzamentaria:


NOTA: Xuntar documentación xustificativa ou indicar a base de datos.

PROPOSTA DE CONTRATACIÓN

	Período:
	Inicio:
	Remate:

	Categoría/Denominación:
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Xornada:
	Tempo Completo: 
	Tempo Parcial:     

	Orzamento concedido para persoal (sinálese ano e importe da anualidade):
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	Retribución mensual bruta (Úsese a información achegada polo servizo do PAS en función do anexo IA):



	Custo total do contrato (incluída SS, etc.):


DATOS DO TRABALLADOR:

	Nome e apelidos do traballador:


	Nacionalidade:

	Domicilio:
	Teléfono de contacto:



	Titulación:
	Data de nacemento:


	N.I.F:

	Categoría profesional:
	Horario diario de traballo:
	Días de traballo semanal:



	Nº afiliación S.S.:


	Data inicio contrato:


	Data fin contrato:
	Retribución mensual bruta:



	Traballo para o que se contrata:



	Centro e enderezo de traballo:




OBSERVACIÓNS

	


A Coruña/Ferrol, _____de _________de  200_

O RESPONSABLE,

Asdo.: _______________________

Documentación a presentar polo traballador:

1. D.N.I.

2. Título académico (orixinal ou copia compulsada).

3. Documento onde conste a conta corrente á que desexa se lle abone o salario.

4. Se xa traballou anteriormente, a cartilla da Seguridade Social, onde consta o número de afiliación.

5. Se non traballou anteriormente, deberá solicitar o número de afiliación na Tesourería da Seguridade Social e as etiquetas para cubrir o impreso mod. 145 de datos do IRPF na Delegación de Facenda.

6. Declaración de non estar afectado de incompatibilidade no modelo anexo (anexo II- A). No caso de incorrer en incompatibilidade deberá poñerse en contacto co servizo do PAS.
SR. XEFE DE SERVIZO DO PAS. 

ANEXO II -  A (a cubrir polo traballador)
DECLARACIÓN DE NON ESTAR AFECTADO DE INCOMPATIBILIDADE

Apelidos:____________________________________________Nome:__________________

Corpo, Escala ou Categoría ______________________________________Código_________

D.N.I.: ___________________








Toma de posesión por:

Funcionario de Carreira
ڤ

Funcionario Interino

ڤ

Funcionario Eventual

ڤ

Contratación Administrativa
ڤ

Contratación Laboral

ڤ

Novo Ingreso



ڤ

Procedente Excedencia Voluntaria
ڤ

Procedente Servizos Especiais
ڤ

Procedente  Excedencia Forzosa
ڤ

Estatutario


ڤ

O abaixo asinante, aos efectos previstos no artigo 10 da Lei 53/1984, de 26 de decembro, de incompatibilidades do persoal ao servizo das Administracións Públicas, e no artigo 13 do Real Decreto 598/1985, de 30 de abril, declara que:

1º. Non está desempeñando ningún posto ou actividade no sector público, nin percibe máis dunha remuneración con cargo aos orzamentos das administracións públicas, entes, organismos e empresas que delas dependan.

2º. Non percibe ningunha pensión de Dereitos Pasivos ou de calquera outro réxime da Seguridade Social, público e obrigatorio.

3º. Non realiza ningunha actividade privada, por conta propia ou allea, que se relacione coas súas funcións ou comprometa, impida ou menoscabe o desempeño do seu posto de traballo, nin incorre en ningunha  das causas de incompatibilidade que para estas actividades se enumeran nos artigos 11 e 12 da Lei 53/1984 e no artigo 11 do Real Decreto 598/1985.

A Coruña, a_____de______________de 200__

Sinatura:____________________

ANEXO III

DE: 

XEFE DO SERVIZO DO PAS
A:                  XEFE DO SERVIZO DE CONTABILIDADE

ASUNTO:    SOLICITUDE DE COMPROMISO DE CRÉDITO

	RESPOSABLE DA ACTIVIDADE:  


	APLICACIÓN ORZAMENTARIA:


	
	
	
	                  Apelidos/nome:
	N.I.F. 

	TRABALLADOR/A: 
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	Tipo de contrato: OBRA - duración estimativa
	A  tempo parcial

nº. horas semanais

	DURACIÓN DO CONTRATO:
	meses
	dias
	data alta
	data baixa
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	Data estimativa de fin

	CUSTO ESTIMATIVO  dende o:
	
	ata
	


	RETRIBUCIÓNS:


	
	
	
	
	

	Nº. de
	Nº. de
	Nº. de
	Retribu.
	Total
	Parte prop.
	Total
	TOTAL

	trab.
	meses
	días
	mensual
	retrib.
	p. ext.mes
	pagas ext.
	Retribucións

	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Código
	Grupo
	Epí-
	Compensac.
	Base
	Tipo de
	Achega  patr.
	TOTAL

	S. Social: 
	contrato
	cotiza.
	grafe
	desax. S.S.
	S. Social
	cotización
	mensual
	Achega  patronal

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Indemnización fin contrato:
	Días 1ºcon.
	Dias indem.
	Subtotal indemnizac.
	S. Social indemniz.
	TOTAL Indemnización

	          (8 días por ano)
	
	
	
	
	
	
	


	CUSTO TOTAL …………….
	


A Coruña, ____ de_____________de 20____

ANEXO IV

DE:

XEFE DO SERVIZO DO PAS

A:

XEFE DO SERVIZO DE CONTABILIDADE

ASUNTO:
MODIFICACIÓN / INCIDENCIAS

	RESPONSABLE DA ACTIVIDADE:


	APLICACIÓN ORZAMENTARIA:


	
	
	
	           Apelidos/nome
	N.I.F. número

	TRABALLADOR/A: 
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	Tipo de contrato: OBRA - duración estimativa
	A  tempo parcial

nº. horas semanais



	DURACIÓN INICIAL DO CONTRATO:
	
	meses
	dias
	data alta
	data baixa
	

	
	
	
	
	
	
	


	CREDITO COMPROMETIDO   ANO_______
	
	
	                         €
	


	
	
	
	Tipo de contrato: OBRA - duración estimativa


	DURACIÓN REAL DO CONTRATO: 
	
	
	meses
	dias
	data alta
	data baixa
	A  tempo parcial

nº. horas semanais



	
	
	
	
	
	
	
	


	CREDITO GASTADO ANO __________
	
	
	                           €
	


	CREDITO A  LIBERAR
	
	
	
	
	                           €
	


NOTA: Ao presente escrito, achegarase toda a documentación xustificativa da modificación/incidencia.

A Coruña, ____ de________de 20__

Ano 20__: __________ €  2__________





Ano 20__: __________ €  2__________





Ano 20__: __________ €  2__________

















__________________ Euros
































Sr. XEFE DE SERVIZO DO PAS


