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ANEXO II
AUTORIZACIÓN PARA SOMETERSE A LAS PRUEBAS MÉDICAS QUE CONLLEVAN EL RECONOCIMIENTO MÉDICO DATOS PERSONALES: 

Nombre y apellidos: 

D.N.I.:

Fecha de nacimiento: 
Por la presente, AUTORIZO: Al equipo médico designado para la realización de la prueba “reconocimiento médico”, establecida en el proceso de selección para la cobertura de 1a plaza que corresponda, a realizar las exploraciones médicas necesarias.
Y para que así conste firmo la presente autorización, 
En _______________ a ______de ____________ de 2023.”
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