SOLICITUD DE INFORMACIÓN SOBRE LAS FUNCIONES EXIGIBLES EN LOS SERVICIOS MÍNIMOS DURANTE LA HUELGA MÉDICA

A LA DIRECCIÓN GERENCIA DE [CENTRO / ÁREA SANITARIA / GERENCIA] DEL [SERVICIO PÚBLICO DE SALUD] — [COMUNIDAD AUTÓNOMA].
D./D.ª [NOMBRE Y APELLIDOS], con DNI/NIE [NÚMERO], domicilio a efectos de notificaciones en [DIRECCIÓN], teléfono [NÚMERO] y correo electrónico [DIRECCIÓN], médico/a facultativo/a adscrito/a a:
– Centro de trabajo: [CENTRO SANITARIO].
– Servicio, unidad o área: [INDICAR].
– Categoría o especialidad: [INDICAR].

EXPONE
PRIMERO. Con motivo de la huelga convocada entre los días 16 y 27 de noviembre de 2026, ambos inclusive, y ante la posibilidad de resultar designado/a para servicios mínimos, o habiendo recibido ya dicha designación, considero necesario conocer con precisión la actividad que debería prestar durante las jornadas afectadas.
SEGUNDO. La solicitud se refiere a las siguientes jornadas y a la actividad asistencial que tengo habitualmente asignada:
Fechas y turnos: [INDICAR LOS DÍAS Y HORARIOS SOBRE LOS QUE SE SOLICITA INFORMACIÓN].
Actividad prevista: [CONSULTA, QUIRÓFANO, GUARDIA, PRUEBAS, VISITAS U OTRAS TAREAS PROGRAMADAS].
Designación recibida, en su caso: [FECHA, MEDIO E INSTRUCCIONES COMUNICADAS].
En virtud de lo anterior,
SOLICITO que se me facilite por escrito, con la mayor antelación posible, información sobre los siguientes extremos:
PRIMERO. La resolución que establece los servicios mínimos aplicables y, si se ha acordado mi designación, la confirmación de las fechas, turnos, lugar de prestación y órgano responsable de las instrucciones, con indicación de las disposiciones que la amparan.
SEGUNDO. Las funciones y prestaciones asistenciales concretas que debería realizar en las jornadas indicadas, precisando cómo se tratará la actividad programada, qué actuaciones se consideran no demorables y si debo atender actividad procedente de otros profesionales.
TERCERO. Las modificaciones que, en su caso, se prevean respecto de mi actividad habitual —agendas, funciones, turnos, destinos o carga asistencial—, así como las razones asistenciales que las justifiquen y su relación con los servicios mínimos establecidos.
CUARTO. La identificación de la persona u órgano al que dirigirme para aclarar instrucciones sobrevenidas y, siempre que sea posible, la confirmación escrita de las indicaciones que alteren las tareas inicialmente comunicadas.
La información se solicita para conocer el alcance de las obligaciones que pudieran corresponderme durante la huelga, sin perjuicio del cumplimiento de las instrucciones legalmente exigibles y de los derechos que me asistan.

En [LOCALIDAD], a [FECHA].

Firma: ______________________________

D./D.ª [NOMBRE Y APELLIDOS].
