A LA DIRECCION GENERAL DE OSAKIDETZA

9 7 - con D.N.I. n°
............................ y con domicilio a efee de notificaciones en la
Calle. .o NO.......... ,piso....... de
................................... C.P......cee......., ante esa Direccién comparezco y:digo

1°.- Que presto mis servicios por cuenta de Ostdadeon la categoria de
Enfermero/a- Enfermero/a Especialista/Supervisadscrito al Hospital/Centro
deSalud ... :

2°.- Que dentro de mis retribuciones se me aboahbamplemento de destino
segun el nivel asignado legalmente en la cuant@blesida en las Leyes de
Presupuestos Generales del Estado.

Sin embargo, de acuerdo con la Ley de Funcioniédibasca y demas
normas aplicables, la cuantia del plus de destnme deberia abonar en 14
pagas anuales, conforme a la cuantia de las tabése fijan anualmente en los
presupuestos generales de la Comunidad AutononwaVas

3°.- Que los importes que me han sido abonadoasendminas son incorrectos
al no recoger los valores fijados por la normatieala Comunidad Autbnoma
Vasca sino por la ley estatal que son inferiores.

4°.- Por todo ello se ha generado a mi favor uditréor la diferencia entre
ambas cuantias por el periodo comprendido en fimsad cuatro afios desde esta
solicitud.

Por lo expuesto a esa Direccion

SOLICITO que se tenga por presentado esta solicitud y quererd de la
misma se dicte resolucion por la que:

1. Se me reconozca el derecho a percibir mensualnentemplemento de
destino en la cuantia fijada anualmente en lasldgepresupuestos generales
de la Comunidad Autonoma Vasca de los afios 200@uestes, en 14
mensualidades.

2. Y, en consecuencia, se me abonen los atrasos dgesgrar las diferencias en
el pago del complemento de destino correspondiehigsriodo comprendido
en los dltimos cuatro afios, contados desde egtatsd] por la diferencia
entre lo percibido y lo que correspondia percilbirese concepto y durante
ese periodo.

En San Sebastiana ............. de Enero de 2009.



