
SOLICITUD DE SEXENIOS
ANEXO I

1. DATOS PERSONALES
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI / NIE

Cuerpo: Relación 
administrativa:

Centro de Destino Localidad Delegación Provincial

Domicilio

Localidad

Código Postal

Provincia

En ..............................................., a 
EL/LA INTERESADO/A

Tlf contacto

2. DECLARACIÓN
Declara que:

a) Cumple las condiciones de normal desarrollo de su actividad docente durante el periodo correspondientes al sexenio nª   solicitado.

b) Ha realizado las 100 horas en actividades formativas exigidas para el reconocimiento del sexenio solicitado.

c) En consecuencia cumple todos los requisitos previstos en la Instrucción 11 de marzo de 2013 para el reconocimiento de sexenios.

3. SOLICITUD
Por ello solicita que:

1º) Se tenga por admitida la presente instancia al efecto de reconocimiento de sexenios.

2º) La percepción de la cuantía correspondiente al/los sexenio/s, con los efectos previstos en la normativa que lo regula. 

4. LUGAR, FECHA Y FIRMA
La persona abajo firmante DECLARA, bajo su responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en este documento, así como la documentación 
adjunta, en su caso.

Fdo.:

DELEGACIÓN PROVINCIAL DE EDUCACIÓN DE 

En cumplimiento de lo dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, la Consejería de 
Educación y Empleo le informa que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentación de este documento y demás que se adjuntan van a 
ser incorporados para su tratamiento en un fichero automatizado. Así mismo, se le informa que la recogida y tratamiento de dichos datos tienen como 
finalidad la gestión del trámite administrativo referido a este formulario. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los 
derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiendo un escrito a la Dirección General de Personal Docente. Consejería de Educación y 
Empleo. Avda. Valhondo S/N. Edificio Milenio III. Módulo 5, 3ª planta. 06800. Mérida


	NOMBRE: 
	APELL2: 
	APELL1: 
	DNI: 
	CUERPO: 
	CENTRO: 
	LOC: 
	POBL: 
	Restablecer: 
	Imprimir: 
	TLF: 
	Relación Administrativa: [ ]
	Nº: [ ]
	PROV: 
	DOM: 
	LOC1: 
	CP: 
	DELEGACIÓN: [ ]
	Fecha_firma_af_date: 


