Diputacion

de Salamanca

SOLICITUD DE ADMISION A
PRUEBAS SELECTIVAS
Codigo SIA: 1985287

NOTA: ANTES DE CONSIGNAR LOS DATOS, VEA LAS INSTRUCCIONES
DATOS DE LA PERSONA INTERESADA
1. N.LF/D.N.L 2. Primer Apellido 3. Segundo Apellido 4. Nombre

5. Fecha nacimiento Dia/Mes/Afio | 6. Sexo 7. Nacionalidad

OVarén OMujer

8. Domicilio: Avenida, calle o plaza y n°

9.2 Telf. fijo Telf. Mévil | 9.1 Correo electronico 10. Municipio 11. C. Postal | 12. Provincia
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE (en su caso)
13.N.LF/D.N.L 14. Primer Apellido 15. Segundo Apellido 16. Nombre

17. Domicilio: Avenida, calle o plaza y n° 18.1 Correo electronico

18.2 Telf. fijo Telf. Movil 19. Municipio 20. Codigo Postal 21. Provincia

4 MEDIO DE NOTIFICACION ‘ O Postal O En Sede Electronica

CONVOCATORIA

22. Denominacion de la categoria profesional convocada.

23. Fecha B.O.P. Dia/Mes/Afio

24. En caso precisar adaptacion por discapacidad, determine la misma y su justificacion:

25. Tasa por participacion en el proceso selectivo: O General O Exencion OBoniﬁcacién
En su caso, causa de exencion o bonificacion:

26. Titulo académico que le habilita a participar:
DOCUMENTOS ADJUNTOS (27)

[Titulo académico o profesional exigido.
DAcreditacién de la representacion, en su caso.

[CIDictamen Técnico Facultativo sobre discapacidad y las adaptaciones solicitadas, en su caso.

[JAcreditacion de las condiciones de nacionalidad y de habilitacion de trabajo por cuenta ajena (solicitantes sin nacionalidad espafiola)
[iustificante del pago de la tasa.

[CIDocumentacion acreditativa de la exencion o bonificacion de la tasa, en su caso.

DAIegaci(’m de méritos y justificacion de los mismos.

|:| Otros, especificar:

[CJNO AUTORIZO a que la Diputacion Provincial de Salamanca recabe la informacion legalmente necesaria para la acreditacion de los
requisitos exigidos en la Convocatoria, en el marco de colaboracion con otras Administraciones Publicas. En este caso, el interesado
debera aportar los documentos adicionales que la Diputacidn precise para verificar el cumplimiento de todos los requisitos.

SOLICITO la admision al proceso selectivo a que se refiere la presente instancia y DECLARO que son ciertos los datos consignados

en ella y que retno las condiciones exigidas para el ingreso y las especialidades sefialadas en la convocatoria anteriormente citada,
comprometiéndome a probar documentalmente todos los datos que figuran en esta solicitud.

Igualmente presto consentimiento para que los datos personales facilitados y los derivados del proceso, incluidos los biométricos,
sean tratados por la Diputacion de Salamanca, como responsable del tratamiento, con la finalidad de gestionar el proceso selectivo en los
términos establecidos en las Bases, pudiendo ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion, limitacion del
tratamiento y portabilidad de los datos, asi como revocar el consentimiento prestado, mediante escrito dirigido a la Diputacion de
Salamanca a través del Registro Electronico o de las Oficinas de Asistencia en Materia de Registros, acreditando la identidad.

En prevision de la circunstancia de devolucion de la tasa, indicar el nimero de cuenta de la persona solicitante donde se deba realizar:

pav [ [P PP PP PP [
En a de de Ingreso de tasa a efectuar en la cuenta con cddigo I.B.A.N. ES65 2103
(ﬁr}na) ............................................ 2200 1000 3004 0502, Unicaja Banco.
FO.: ettt Derechos de eXamen: ..o, €
ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA EXCMA. DIPUTACION DE SALAMANCA GUARDAR
VALIDACION POR LA ENTIDAD COLABORADORA (Acreditacién de pago mediante certificacién mecénica o sello y firma autorizada)
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