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	SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN EL PROCESO DE RECONVERSIÓN DE LA FUNCIÓN ADMINISTRATIVA DE PERSONAL ESTATUTARIO DEL SERVICIO ARAGONÉS DE SALUD
	

	
	
	


	DATOS CONVOCATORIA

	FECHA CONVOCATORIA
	     
	FECHA PUBLICACIÓN BOA
	     

	CATEGORÍA
	     
	CÓDIGO CATEGORÍA
	     

	MODALIDAD PARTE ESPECÍFICA DEL TEMARIO (GRUPO TÉCNICO)
	     

	SOLICITA ADAPTACIÓN TIEMPO Y/O MEDIOS
	ADAPTACIÓN QUE SOLICITA

	 FORMCHECKBOX 

	     



	DATOS PERSONALES

	APELLIDO 1º
	     
	APELLIDO 2º
	     

	NOMBRE
	     
	NIF
	     
	FECHA NACIMIENTO
	     

	DOMICILIO
	     
	LOCALIDAD
	     

	PROVINCIA
	     
	CÓDIGO POSTAL
	     
	TELÉFONO
	     


El/la abajo firmante SOLICITA ser admitido/a al proceso de Reconversión de la Función Administrativa a que se refiere la presente instancia y DECLARA que son ciertos los datos consignados en ella, y que reúne los requisitos exigidos en las Bases de este proceso, Comprometiéndose a probar documentalmente todos los datos.
En Zaragoza, a       de       de     .
Firma:
	El/la firmante DECLARA que ingresa la cantidad de       euros en la cuenta corriente nº 2086-0000-27-0700984048 de la Caja de Ahorros de la Inmaculada, en concepto de pago de derechos de examen.
	SELLO DE LA ENTIDAD FINANCIERA

	
	

	FORMA DE PAGO
	EFECTIVO   FORMCHECKBOX 

	E.C. ADEUDO EN CUENTA  FORMCHECKBOX 

	

	SR/A. DIRECTOR/A-GERENTE DEL SERVICIO ARAGONÉS DE SALUD


DIRECCIÓN - GERENCIA


Plaza de la Convivencia, 2


50017  Zaragoza


Teléfono:  976 76 58 00











