Atencion! Este formulario puede ser impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

\
******* Servicio Madrilefio de Salud ) )
Etiqueta del Registro
3:’“‘:;“;: CONSEJERIA DE SANIDAD
J
\
Documentacion acreditativa de cumplimientos de requisitos para el acceso a la condicion
de personal estatutario fijo del Servicio Madrileino de Salud por el sistema de promocion
interna en la categoria de Técnico Medio Sanitario en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
J
1.- Datos de la convocatoria
Cddigo de la Categoria | ‘ Categoria |
Resolucion |de | |de | |de | | B.O.C.M. de | |de | |de |

2.- Centro de origen

Nombre del Centro

3.- Turno de Acceso

Cupo de Discapacidad O ]
Promocion Interna SOLICITA ADAPTACION O
Grado de Discapacidad %
4.- Datos del/de la interesado/a:
NIF/ NIE | PASAPORTE |  Nombre |
Primer Apellido ‘ ‘ Segundo Apellido ‘
Correo electrénico ‘ ‘ Teléfono ‘

5.- Documentacién requerida (conforme a lo especificado en la base 122 de las bases generales)

Documentacion

En caso de haber superado el proceso selectivo por el cupo de discapacidad, tarjeta o certificado vigente
acreditativos del grado de discapacidad expedida/o por el 6rgano competente de cualquier Administracion O
Publica distinta de la Comunidad de Madrid

Declaracién jurada o promesa de no haber sido separado mediante expediente disciplinario del servicio
de ninguna Administraciéon Publica, de los 6rganos constitucionales o estatutarios de las Comunidades
Autonomas, en los términos y durante el plazo que se establezca en la legislacion que le fuera de
aplicacién, ni hallarse en inhabilitacién absoluta o especial firme para empleo o cargo publico por O
resolucion judicial; si no se posee la nacionalidad espafiola se debera presentar, ademas de la anterior,
declaracion jurada o promesa de no estar sometidos a sancion disciplinaria o equivalente, o condena
penal que impida en su Estado el acceso a la Funcién Publica.

Declaracién jurada o promesa de no poseer la condicion de personal estatutario fijo en el Sistema Nacional
de Salud en la categoria a la que se acceda O

Los aspirantes que no posean la nacionalidad espafiola deberan presentar la siguiente documentacion:

- Documento que acredite su nacionalidad O

- Documentacion acreditativa del vinculo de parentesco requerida, en su caso O

La Comunidad de Madrid consultara, por medios electrénicos, los datos de los siguientes documentos (*):

NIF/NIE

Titulacion exigida para su participacion en estas pruebas selectivas, 0, en su caso, certificacion académica

que acredite haber realizado y aprobado los estudios completos necesarios para la expedicion de dichos 0
titulos

En caso de haber superado el proceso selectivo por el cupo de discapacidad, tarjeta o certificado vigente

acreditativos del grado de discapacidad expedida/o por el érgano competente de la Comunidad de Madrid [

(*) Puede oponerse a la consulta por motivos que deberd justificar. En este caso, debera aportar la documentacién a cuya consulta se opone (articulo
28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas). Todo ello sin perjuicio de la
potestad de verificacion de la Administracion.
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******t

Comunidad

de Madria | CONSEJERIA DE SANIDAD

[IMe opongo a la consulta de los siguientes datos por los motivos que se expresan a continuacion:

Autorizacion consulta al Registro Central de Delincuentes Sexuales (*)

Si autorizo consulta (incluye consulta del NIF). (@)

NO autorizo consulta. El interesado debera aportar el certificado negativo para formalizar el o
nombramiento, de conformidad con la base novena de la convocatoria.

(*) En aplicacién del articulo 13.5 de la Ley Orgéanica 1/1996, de 15 de enero de Proteccion Juridica del Menor, de modificacién parcial del Cédigo
Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil)

A efectos de la documentacion que declara aportar el/la interesado/a, la mera presentacion formal de la misma, no tendra caracter vinculante hasta
gue se efectlien las comprobaciones oportunas sobre su contenido.

FIRMA

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion
de Datos. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, asi como cualquier informacién adicional
relativa a la proteccion de sus datos personales podra consultarla en el siguiente enlace www.comunidad.madrid/protecciondedatos. Ante el
responsable del tratamiento podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion de tratamiento.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Servicio Madrilefio de Salud
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