
 

 
   

                                                                                                                                                          Área de Gestión Sanitaria de Jerez, Costa Noroeste y Sierra de Cádiz 

 

 

 

D./Dña. _____________________________________________________________________________ 

 

con DNI_____________________ , con la categoría profesional__________________________ 

 

y con contrato________________________________________________________________________ 

 

A.G.S. de Jerez, Costa Noroeste y Sierra de Cádiz. _________________________________ 

 

 

 

E X P O N E: 

_________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________ 

  

____________________________________________________________ 

 

 

Ruego sea aceptada la RENUNCIA del contrato que actualmente tengo en vigor por  

 

los motivos expuestos anteriormente con fecha ___________________________________ 

 

 

                  Jerez de la Frontera, a ______ de _________________________ de 20______. 

 

 

 

 

                                                             Fdo.: ___________________________________________ 


