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ANEXO III

DECLARACIÓN JURADA A EFECTOS DE COMPATIBILIDAD
Yo, ____________________________________________________ 

con DNI/NIE_________________, declaro que:

 FORMCHECKBOX 
 Actualmente tengo una vinculación laboral con la/s siguiente/s entidad/es:

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

En la siguiente modalidad:

 FORMCHECKBOX 
 Régimen General
 FORMCHECKBOX 
 Autónomo (RETA)
 FORMCHECKBOX 
 Profesional. 

 FORMCHECKBOX 
 Empleado/a de hogar.
 FORMCHECKBOX 
 Agrario. 
 FORMCHECKBOX 
 Otros.

En la siguiente jornada:

 FORMCHECKBOX 
 Completa
 FORMCHECKBOX 
 Parcial.

 FORMCHECKBOX 
 Actualmente no tengo  ninguna vinculación laboral con ninguna entidad.

Observaciones:

En Murcia a  __   de  ______________ de 201__.
Fdo.:__________________________.
Dni.:__________________________.
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