
C/ de la Reina Esclarmunda, 9 
07003 Palma  
Tel. 971 17 56 00 
ibsalut.es 
CODI DIR3: A 04003754 Servei de Salut de les Illes Balears (IBSALUT) 

CATEGORIA 
DESTÍ Servei d’Oposicions i Concursos (Servei de Salut de les Illes Balears) 
CODI DIR3 A04029527 

DADES DE LA PERSONA INTERESSADA 
DNI/NIE Nom 
Llinatge 1 Llinatge 2 

REPRESENTANT 
DNI/NIE Nom 
Llinatge 1 Llinatge 2 
Mitjà d’acreditació de la representació REA        Un altre mitjà(cal acreditar-lo) 

DADES DE CONTACTE A EFECTES DE REBRE NOTIFICACIONS 
Adreça postal 
Codi postal Localitat Municipi 
Província País 
Adreça electrònica Telèfon 

DOCUMENTACIÓ APORTADA 

ÚNICAMENT EN EL CAS DE NO HAVER ESTAT APORTAT EN FASES PRÈVIES: 
Certificat oficial de coneixements de català

Títol acadèmic requerit i/o especialitat 

Lloc i data: 

Rubrica 

IMPORTANT 
Us recordam que heu de triar les places des de la web del Candidat i que heu de registrar-ho dins la 
mateixa plataforma (vegeu la guia de tria de places). Per tant no és necessari tornar a aportar-ho 
amb la resta de la documentació sol·licitada.

PRESENTACIÓ DE DOCUMENTACIÓ 
ADJUDICACIÓ DE PLACES CONCURS EXTRAORDINARI 

Declaració responsable de no haver estat separat de qualsevol servei de salut o administració 
pública, ni de cap organisme públic, ni inhabilitat per al lloc de feina al qual s’opta.

Certificat inexistència de delictes sexuals (En el cas que s'hagi oposat al fet que l'Administració pugui consultar les 

seves dades relatives a la inexistència de delictes sexuals, haurà d'aportar aquest certificat).

https://www.caib.es/ibscandidat/j_security_lang?lang=ca
https://www.ibsalut.es/docs/rrhh/rinconopositor/Guia_elecci%C3%B3_de_places_IBSALUT_03032021%20CAT.pdf
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