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ANEXO 2
Modelo de solicitud

DATOS PERSONALES:

Primer apellido:. ..o Segundo apellido: .
NOMDBIE:. .o e N2 documento identidad: ........ccoceiveveiinncinrinennn.
Fecha de nacimiento: .......ccccocecvviveiennicncinececes Nacionalidad: .......cceeverrieeinie e
DomiCilio (Lip0 de VIa Y NOMDBIE): ..ot e s s b e r s st e n e s easensaaes
N2 e (S 1o N Puerta: .............. Localidad: ....cccoriiiiieiecece e
CAdigo postal: ....cceveeveivireeeeeceeee IMIUNICIPIO! vttt sttt st et ev e e s saesees e esses e e eee
Teléfonos de CONLACLO: ..uivcvvee et s ettt e e ae e s

DATOS PROFESIONALES:

Especialidad: .....cceveeveeieee e (07 ] 1T ={o ] - TSRS
Centro donde presto SErVICIiO: ....ucenececeeireeereeeeeee e e eeenens Provingia: ...eeevecceecenee et
EXPONGO:

Que cumplo todos los requisitos que se exigen para participar en la convocatoria.

Por ello SOLICITO:

Que se admita esta solicitud para optar al puesto de trabajo de Jefe/lefa de Servicio de

.............................................................. de la plantilla organica autorizada del Hospital Universitario
Son Espases, para lo cual adjunto los documentos requeridos.
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