ALLEGACIONS

contra les llistes provisionals de persones aspirants admeses i excloses del
concurs extraordinari convocat pel Servei de Salut de les Illes Balears

Cob1 SIA'

DESTINACIO

Servei de Seleccid i Provisié de Personal Estatutari (Servei de Salut de les Illes Balears)

Cop1 DIR3

A04029527

SOLLICITANT

DNI/NIE

Nom

Llinatge 1

Llinatge 2

Adreca postal

Codi postal

Localitat Municipi

Provincia o pais?

Adreca electronica

Teléfons

REPRESENTANT?

DNI/NIE

Nom

Llinatge 1

Llinatge 2

Adreca postal

Codi postal

Localitat Municipi

Provincia o pais?

Adreca electronica

Teléfons

Mitja d'acreditaci6 de la representacié* O REA num.: O un altre:

DADES DE LA CONVOCATORIA

Categoria Data de la Resolucié Data del BOIB
Tornd’accés QO Lliure O Promocié interna [] Reserva per a persones amb alguna discapacitat
Illa Sector sanitari

ALLEGACIONS:®




DOCUMENTACIO APORTADA:S

Lloc i data

INSTRUCCIONS

Escriviu preferentment en majuscules, sobretot en I'apartat de dades personals.

Una vegada emplenada la soHicitud, imprimiu-la, signau-hi davall la dataci6, formalitzau-la
en un registre, escanejau-ne totes les pagines i enviau-les per correu electronic a I’adreca
oposiciones.rrhh_sscc@ssib.es.

1. Codi d'identificacié del procediment. L'ha de consignar I’Administracio, si escau.

2. La provincia o el pais només han de figurar si I'adreca de notificacio esta ubicada en una altra
comunitat autonoma o en un altre pais.

3. En el cas que formalitzi la soHicitud un representant, cal consignar igualment totes les dades del
soklicitant en I'apartat corresponent («SoHicitant»).

4. Siacreditau la representacio per un mitja diferent de la inscripci6 en el Registre Electronic
d’Apoderaments (REA), heu de presentar el document que |'acrediti i en I'apartat «kDocumentacié
aportada» hi heu de fer constar que presentau aquesta acreditacio.

5. Exposau les alegacions que considereu oportunes.

6. Indicau quina documentacio6 adjuntau per fonamentar les allegacions.
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