
           SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL CONCUROS INTERNO DE VACANTES DE
               PERSONAL ESTATUTARIO AL SERVICIO DE INSTITUCIONES SANITARIAS

NOMBRE NIF/NIE
____________________________________

CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA** LOCALIDAD, COD.POSTAL, PROVINCIA TELEFONO
__________

CORREO ELECTRONICO     _________________________________________________________

B. DATOS LABORALES

CENTRO DE TRABAJO
_________________________________________________________________________________

C. ORDEN DE PREFERENCIA DE LAS VACANTES SOLICITADAS

ORDEN

1º

2º

3º

4º

5º

D. DOCUMENTACIÓN APORTADA JUNTO A LA SOLICITUD

En Elda,  __     de   _______________     de 20__.

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Impreso de Autobaremación

    (Plazo de presentación:  1 de junio a 23 de junio de 2023, ambos inclusive)

A. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

______________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

PUESTO SOLICITADO

________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Servicios prestados NO valorados de oficio

    Hospital General Universitario de Elda*Ctra.Elda a Sax,s/n*03600-Elda                  Tel 966 989 000* www.elda.san.gva.es

APELLIDOS

SERVICIO/UNIDAD ACTUALCATEGORIA

_____________________________________

____________________________________________________________________

Firma del solicitante

Acreditación de formación
Acreditación de nivel de valenciano

____________________________________________________________________

OBSERVACIONES
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