jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente. Para rellenar un campo sitGe el puntero del raton en el espacio
correspondiente. Una vez cumplimentado puede imprimirlo para su entrega en una oficina de Registro.
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Comunidad de Madrid

ANEXO Il

SOLICITUD PARA PARTICIPAR EN LA CONVOCATORIA DEL PUESTO DE JEFE DE SECCION DE PSIQUIATRIA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
D.N.I. DOMICILIO
LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA TELEFONO (fijo y mévil)

DATOS ADMINISTRATIVOS

CATEGORIA ESPECIALIDAD
SITUACION ADMINISTRATIVA DESDE LA QUE SE PARTICIPA PUESTO QUE OCUPA
CENTRO DONDE PRESTA SERVICIOS LOCALIDAD PROVINCIA

TiITULOS ACADEMICOS OFICIALES

SOLICITA

Ser admitido a la convocatoria para nombramiento provisional del puesto de Jefe de Seccion de Psiquiatria del Hospital
Universitario de Getafe de fecha 17 de febrero de 2020.

DECLARA

Que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud y que retine las condiciones exigidas para participar en la
convocatoria, comprometiéndose a probar documentalmente todos los datos que se le soliciten.

Madrid, a ... de e, et de 20.......

(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 informacion adicional relativa a la proteccion de sus datos|
personales podra consultarla en el siguiente enlace www.madrid.org/proteccionDeDatos. Ante el responsable del tratamiento podréa ejercer, entre otros, sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacion de tratamiento.”

DIRECTOR-GERENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GETAFE

Limpiar Campos Imprimir
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