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Nombre y apellidos: DNI/NIE:
Nombre y apellidos del representante: DNI/NIE:
Domicilio:

Cadigo Postal: Poblacion:

Teléfono: Correo electrénico:

EXPONE:

Habiendo tenido conocimiento de la convocatoria del proceso selectivo

Declaro:

Que reuno todos y cada uno de los requisitos de capacidad exigidos en las bases.

Que con la presente instancia adjunto la documentacién exigida en la convocatoria.

Por todo lo expuesto,
SOLICITA:

Ser admitido/a para tomar parte en el proceso selectivo de referencia.
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Fotocopia del Documento Nacional de Identidad.

Fotocopia de la titulacién exigida o justificante de haber pagado los derechos de expedicion.

Documentos acreditativos de los méritos y circunstancias alegadas que deban ser valorados

Justificante de haber ingresado|:| € en concepto de tasas por concurrencia a pruebas
selectivas (mediante transferencia a la cuenta bancaria ES8701825596990200030800 de

la entidad «<BBVA»). En el ingreso deber& constar nombre y apellidos del aspirante que se

presenta al proceso.

Justificante de exencion del pago de la tasa.

Medio preferente de notificacion:

Notificacion postal

En

de 20

Notificacidn electrénica

FIRMA
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