Gerencia del

Area de Salud JUNTA DE EXTREMADURA

de Plasencia Consejerfa de Sanidad y Politicas Sociales

Solicitud de cambio de turno de atencién continuada

A: Direccion de e
Gerencia del Area de Salud de Plasencia

DD . e , Coordinador del
EAP....coo , solicita de esa Direccion autorice el siguiente cambio de turno en el

calendario de atencion continuada actualmente vigente:

L I , pasara a realizar el turno desde
as ..coeveennnen. horas del ....... [ /20 ....hastalas ................ horas del ......... [, /20.....,
que corresponNdiaaD......... i

LT I L realizara el turno desde
[F= 1S S horas del ....... [oeenn. /20 .... hasta las ................ horas del ......... S / 20......
que correspondiaaD/D2........ ...

Cada uno de los profesionales es responsable, a partir de la fecha, de realizar el turno indicado en

este documento.

Firma de los profesionales interesados:

D/D? D/D?

Firma del Coordinador/es:

D/D? D/D?
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