
¡ATENCIÓN! Vostede pode cumprimentar este formulario e presentalo no rexistro electrónico ou gardar un borrador na súa carpeta do  cidadán. O borrador non pode gardarse no seu disco local. Para cubrir un 
campo sitúe o punteiro do rato no espazo correspondente. 

SECRETARÍA XERAL DE IGUALDADE

ANEXO VIII 
  

CERTIFICACIÓN DO COSTE DO PERSONAL

DATOS DO SECRETARIO
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO CARGO

CERTIFICO que o custo previsto/efectivamente realizado do persoal para o que se solicita axuda por incentivo correspondente ao programa                                                                               é o siguinte:

PERSOA OCUPANTE DO POSTO 
Nome e apelidos e DNI/NIF

CÓDIGO DO 
CONTRATO 

GRUPO 
PROFESIONAL

DURACIÓN CONTRATO 
(ANOS-MESES)

DENOMINACIÓN DO 
POSTO DE TRABALLO

REQUISITOS 
DO POSTO DATA ALTA RETRIBUCIÓNS 

ÍNTEGRAS (A) 
COTIZACIÓNS 
SOCIAIS (B) 

MESES  
IMPUTADOS

CUSTO TOTAL (A
+B)

TOTAL

Na fase de solicitude esta certificación corresponde ao custo previsto e na fase de xustificación corresponde ao gasto efectivamente realizado

SINATURA DO SECRETARIO

Lugar e data

, de de

Visto e prace   (representante da entidade)

Asinado

EXPEDIENTE


G:\Formularios\Formularios_SES\Logos\presidencia\00 presidencia\000 presidencia\PNG\presidencia_cor.png
CONSELLERÍA DE PRESIDENCIA
¡ATENCIÓN! Vostede pode cumprimentar este formulario e presentalo no rexistro electrónico ou gardar un borrador na súa carpeta do  cidadán. O borrador non pode gardarse no seu disco local. Para cubrir un campo sitúe o punteiro do rato no espazo correspondente. 
SECRETARÍA XERAL DE IGUALDADE
Servidor Repositorio Solicitude
webadm
D:20050609192621Z
ANEXO VIII
 
CERTIFICACIÓN DO COSTE DO PERSONAL
DATOS DO SECRETARIO
NOME
PRIMEIRO APELIDO
SEGUNDO APELIDO
CARGO
CERTIFICO que o custo previsto/efectivamente realizado do persoal para o que se solicita axuda por incentivo correspondente ao programa                                                                               é o siguinte:
PERSOA OCUPANTE DO POSTO
Nome e apelidos e DNI/NIF
CÓDIGO DO CONTRATO 
GRUPO PROFESIONAL
DURACIÓN CONTRATO (ANOS-MESES)
DENOMINACIÓN DO POSTO DE TRABALLO
REQUISITOS DO POSTO
DATA ALTA 
RETRIBUCIÓNS ÍNTEGRAS (A) 
COTIZACIÓNS SOCIAIS (B) 
MESES  IMPUTADOS
CUSTO TOTAL (A+B)
TOTAL
Na fase de solicitude esta certificación corresponde ao custo previsto e na fase de xustificación corresponde ao gasto efectivamente realizado
SINATURA DO SECRETARIO
Lugar e data
,
de
de
Visto e prace   (representante da entidade)
EXPEDIENTE
	Nome do solicitante / Nombre del solicitante: 
	Primeiro apelido do solicitante / Primer apellido del solicitante: 
	Segundo apelido do solicitante / Segundo apellido del solicitante: 
	txtCargo: 
	txtPrograma: 
	txtPersonaOcupante: 
	txtCodCont: 
	txtGrupoPro: 
	txtDuracion: 
	txtDenominacion: 
	txtRequisitos: 
	Data / Fecha: 
	txtRetribuciones: 
	txtCotizaciones: 
	txtMeses: 
	txtTotalAB: 
	txtTotalRetri: 
	txtTotalCot: 
	txtTotalMeses: 
	Localidade / Localidad: 
	Día: 
	Mes: 
	Ano / Año: 
	txtCuadroTexto: 
	Nº de expediente: 



