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ANEXO I

	MODELO DE INSTANCIA


Solicitud para participar en las pruebas selectivas para la plaza: 
…..........................................................................................................................................
	NOMBRE Y APELLIDOS:

	DNI:
	DOMICILIO:

	E-MAIL:
	TELÉFONO:


EXPONE:
Que habiendo sido convocadas pruebas selectivas para la plaza (arriba indicada), DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD (márquese con una X lo que proceda):
	
	Que reúne todos y cada uno de los requisitos exigidos en las presentes bases para poder participar en las pruebas selectivas. 

	
	Que no ha sido separado mediante expediente disciplinario del servicio de cualquier administración pública o de los órganos constitucionales o estatutarios de las Comunidades Autónomas, ni hallarse en inhabilitación absoluta o especial para empleo de cargos públicos. 

	
	Que posee la capacidad funcional para el desempeño de las tareas correspondientes. 

	
	Que no padece enfermedad o defecto físico y psíquico que impida en normal desempeño de las correspondientes funciones. 

	
	Que no se halla incurso en causa de incapacidad o incompatibilidad, con arreglo a la legislación vigente 

	
	Que no ha sido objeto de despido disciplinario, que haya sido declarado procedente. 

	
	Que ha realizado el pago de la tasa por derechos de examen señalada en las bases. 


APORTA: 
	
	Fotocopia del DNI o equivalente. 

	
	Copia de la Titulación requerida. 

	
	Justificante de abono de las tasas. (Si abona el 25% aportar igualmente la documentación acreditativa de situación de desempleo).

	Otros requisitos específicos: 

	
	

	
	


SOLICITA,
Tenga por presentada la presente solicitud y ser admitido/a para participar en las pruebas.
En ...................................., a ................ de ...................... de 2023.

Fdo. Don/Doña ..............................................................................
AL Sr. Alcalde-Presidente del Ayuntamiento de Ribadesella.
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 2022 .”
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