DECLARACION DE NO ESTAR AFECTADO DE INCOMPATIBILIDAD

APELLIDOS

NOMBRE

Como funcionario interino/ en préacticas

D.N.I.:

El abajo firmante, a los efectos previstos en el articulo diez de la Ley 53/84,
de 26 de diciembre, de incompatibilidades del personal al servicio de las
Administraciones Publicas y del Articulo 13.1. del Real Decreto 598/85, de 30 de
abril, declara que no viene desempefiando ningun puesto o actividad en el sector
publico ni realiza actividades privadas incompatibles o que requieran reconocimiento

de compatibilidad.

Tampoco percibe pensién de jubilacion, retiro u orfandad por derechos

pasivos o por cualquier régimen de la Seguridad Social publico y obligatorio.

Fechay firma

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion de Datos. La
informacién relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, asi como cualquier informacion adicional relativa a la proteccion de
sus datos personales podra consultarla en el siguiente enlace www.madrid.org/protecciondedatos . Ante el responsable del tratamiento podra ejercer, entre otros,
sus derechos de acceso, rectificacién, supresion, oposicion y limitacién de tratamiento.
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