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APELLIDOS: _________________________________________________________________
NOMBRE: _________________________________ D.N.I.: ____________________________
DOMICILIO: ______________________________________ TELÉFONO: ________________
LOCALIDAD: ____________________________________   PROVINCIA: _______________
CÓDIGO POSTAL: _____________ E-MAIL: _______________________________________
EXPONE: Que habiendo superado el proceso selectivo para el acceso a plazas de la categoría de ____________________________________________________ convocadas por Resolución de fecha _________________________, de la Dirección Gerencia del Servicio Aragonés de Salud,

MANIFIESTA: Por medio de la presente, su renuncia a todos los derechos derivados de este concreto proceso selectivo.
En ____________ a ___ de ____________________ de 20
Firma: __________________________________
DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO ARAGONÉS DE SALUD
Pza. de la Convivencia, 2 – 50017 - ZARAGOZA.

