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Sol-licitud d’'impugnacid a proves selectives per a l’accés a la condicié de Personal Estatutari Fix del Servei
de Salut de les llles Balears
Solicitud de impugnacién a pruebas selectivas para el acceso ala condicién de Personal Estatutari Fijo del

Servicio de Salud de las Islas Baleares

1.- Dades de la convocatoria / Datos de la convocatoria

Categoria / Categoria

Data Resolucié / Fecha Data B.O.I.B / Fecha B.O.l.B
Resolucién

2.-Torn d’accés / Turno de Acceso

l—— |
. ; Discapacitat / |:| Sol-licita
L a . -z
Lliure / Libre ] Discapacidad adaptacio / ]
Promocid interna / ] Grau discapacitat / % solicita
Promocion interna Grado discapacidad adaptacion

3.- Dades personals / Datos personales

Primer Llinatge
Primer Apellido

Segon Llinatge
Segundo Apellido

Doc identitat / Doc identidad I

Nom / Nombre

4.- Dades a I'efecte de rebre notificacions / Datos a efectos de recibir notificaciones

Tipus (carrer, placa....) i nom de la via
Tipo (calle, plaza...) y nombre de la via

NUm. / N2 i:zol Porta / Puerta Localitat / Localidad
CP Mun!c!p! / Provincia / Provincia
Municipio
Telefons / Teléfonos Gzl electrgn!c/
Correo electrénico
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5.- Preguntes impugnades / Preguntas impugnadas
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6.- Al-legacions / Alegaciones
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7.- Relacio de documentacié aportada/ Relacion de documentacion aportada

SOL-LICIT la impugnaci6 de la/es pregunta/es assenyalada/es a les proves del procés selectiu a qué es
refereix la present instancia y DECLARA que son certes les dades que s’hi consignen,

SOLICITO la impugnacion de la/s pregunta/s sefialada/s a las pruebas del proceso selectivo a que se
refiere la presente instancia y DECLARA que son ciertos los datos consignados en ella.

Palma, a|........... de | (o [T

Rdubrica

*Un cop emplenat i amb el segell de registre d’entrada, escanejar i enviar per correu electronic a la segiient adrega:
oposiciones.rrhh_sscc@ssib.es

*Una vez cumplimentado y con el sello de registro de entrada, escanear y enviar por correo electrénico a la siguiente direccién:
oposiciones.rrhh sscc@ssib.es

Servei de Seleccid | Provisio Personal Estatutari- Direccié Recursos Humans i Relacions Laborals-
Servei de Salut de les llles Balears
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