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ANNEX 3
Model de sol-licitud

Direcci6 de la Gerencia de |'Hospital Universitari Son

Destinacio
Espases

Codi DIR 3 A004005003

Dades personals del sol-licitant

NUam. doc.

identitat NCIE

Llinatge

Llinatge 1 5

Adreca postal

Codi postal Localitat

Provincia Estat

Adreca electronica Teléfon

Dades professionals del sol-licitant

Especialitat

Categoria

Centre on presta serveis

Dades de la convocatoria

Lloc de treball

Geréencia

Data del

Num. del BOIB BOIB

SOL-LICIT

Ser admeés/a com a candidat/a en la convocatoria a la qual fa
referéncia aquesta sol-licitud.

' de de 2024

[Rubrica]

C/ de la Reina Esclarmunda, 9
07003 Palma

Tel. 971 17 56 00

ibsalut.es
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Documentacié que s’adjunta a la sol-licitud
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C/ de la Reina Esclarmunda, 9
07003 Palma

Tel.: 971 17 56 00

ibsalut.es



