Direccion Provincial de Administracién del Capital Humano BuenOS
Subsecretaria de Capital Humano Aires

Provincia

La Plata, de Septiembre de 2016

CIRCULARD.P.A.C.H. 4BIS

Se comunica a los responsables de los Organismos Sectoriales de Personal (u Oficinas
gue hagan a sus veces), que a fin de optimizar el procedimiento para la tramitacién de los
contratos de Locaciones de Servicio, y de conformidad con lo dispuesto por Resolucién N°
23/16 del 06 de Junio de 2016, del Ministro de Coordinacion y Gestion Publica y

establecido en la Circular D.P.A.C.H. N° 4 por la presente se establece:

PUNTO 1.- Reemplazar el Anexo | de la mencionada Circular, el que quedara
confeccionado conforme al Anexo adjunto a la presente. Debiéndose tener especialmente
en cuenta que la planilla Excel pro forma, debera estar completa, de lo contrario no se dara
curso a la peticion de inhabilidad y/o incompatibilidad.

PUNTO 2.- Se establece con caracter obligatorio la remisién simultanea del Anexo citado
en el punto anterior, a los siguientes correos electrénicos  oficiales:

“incompatibilidades@gba.gob.ar”; estadisticas@qgba.gob.ar. .

PUNTO 3.- Se determina que al momento de retirar la informacion requerida, debera
acompafarse la solicitud en soporte papel, en cumplimiento del articulo 3 del Anexo Il de la
Resolucion N° 23/16.
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ANEXO UNICO — NOTA PROFORMA SOLICITUD DE INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

Ministerio de Coordinacién y Gestion Publica

Subsecretaria de Capital Humano

Direccion Provincial Administracion del Capital Humano

La Plata,

de

de 20

Me dirijo a usted a efectos de solicitar la verificacién de la existencia o no de vinculo laboral

vigente en el ambito del Gobierno de la Provincia de Buenos Aires y si, dicha instancia,

genera 0 no una incompatibilidad, del/los aspirante/s a ser contratado/s en el marco del

Régimen de Locaciéon de Servicios (Ley N° 14.815), conforme el detalle en el cuadro

siguiente.
. . Monto del
. Vigencia del Contrato
Apellido S . L Contrato
Fecha de | Ministerio/ .| Direcciéon | .. ., g
y DNI | CUIT Nacimiento | s tari Subsecretaria Provincial Direccion | Funcion Fecha
Nombres acimiento | Secretaria rovincia Fecha de Monto | Monto
de s
L Finalizacion | Mensual | Anual
Inicio

Sirva la presente de atenta nota de envio.




