
 

 
 
 
 
ANEXO II. PARTE DE COMUNICACIÓN DE FECHA DE ALTA POR ENFERMEDAD 
 

DNI APELLIDOS NOMBRE 
   

 
 
CUERPO  

ESPECIALIDAD  

CENTRO  

LOCALIDAD DE CENTRO  

 
 
FECHA DE ALTA 

 

 
 
 
FIRMA: 


