% Ayuntamiento de
'T' Dos Hermanas

Relaciones Humanas

ANEXO |

SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROCESO SELECTIVO PARA CONFORMAR LA
BOLSA DE TRABAJO TEMPORAL DE PEON ESPECIALISTA DE MANTENIMIENTO PARA
EL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE DOS HERMANAS.

IDENTIFICACION DE LA PERSONA INTERESADA.:
PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO:

NOMBRE:

DNI:

DOMICILIO (a efectos de notificacion):
DOMICILIO:

LOCALIDAD:

PROVINCIA:

TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

DERECHOS DE EXAMEN:

| NO
Importe ingresado: e ] Familia numerosa El I:l
Bonificacion por: oi 1 El ﬁ
ISCapacidal
€ p
Desempleado/a I:I El
SOLICITA CERTIFICACION DE EXPERIENCIA; Sl |:| NO D

DECLARACION:

El/La abajo firmante solicita ser admitido/a en las pruebas selectivas a que se refiere la presente
instancia y declara que son ciertos los datos consignados en la misma, y que reGne los requisitos y
condiciones exigidos en la Base Segunda de la Convocatoria arriba identificada, y conoce integramente y
acepta las Bases por las que ha de regirse el proceso selectivo.

En ,a de de 20

Fdo.:

La persona declarante autoriza al Ayuntamiento para que, de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgénica 3/2018, de 5
de Diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, incorporen sus datos contenidos en el
expediente y sus trAmites para su tratamiento, en un fichero automatizado, que tiene como finalidad facilitar las actuaciones de
control y mejora de los procedimientos de gestién, comprobacion y seguimiento correspondientes a los 6rganos que incorporan
tales datos personales, quedando enterado de que, de acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, pueden dirigirse por
escrito a este Ayuntamiento (Plaza de la Constitucion n® 1 Dos Hermanas 41701) para ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicién de dichos datos, con prueba fehaciente de la identidad del peticionario, incluyendo como
referencia “Proteccion de datos”.
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