SOL-LICITUD
de reclamacié ifo impugnacié de preguntes i/o respostes de la prova del pro-
cés selectiu per a accedir a la condicié de personal estatutari fix

del Servei de Salut de les Illes Balears

comsia' (32| 2]5]2]3]7

DESTINACIO Servei de Seleccid i Provisié de Personal Estatutari

CobI DIR3 A04029527

SOL-LICITANT

DNI/NIE Nom

Llinatge 1 Llinatge 2

Adreca postal

Codi postal Localitat Municipi

Provincia o pais? Adreca electronica

Telefons

REPRESENTANT?

DNI/NIE Nom

Llinatge 1 Llinatge 2

Adreca postal

Cddigo postal Localidad Municipio

Provincia o pais? Adreca electronica

Telefons

Mitja d’acreditacié de la representacié* OREA nim.: Oun altre:

DADES DE LA CONVOCATORIA

Categoria Data de la Resolucié Data del BOIB

Torn d'accés OLliure [JReserva per a persones amb alguna discapacitat

Illa de I'examen

SOL-LICIT:

Reclamar i/o impugnar contra les preguntes i/o les respostes formulades en questié que figuren assenyalades

a continuacio, basant-me en les al-legacions que descric més a baix.

10O 121 231 40 451 56 [] 67 [ 78 [ 89 [ 100 []
2 [ 13 [ 241 3501 46 ] 5701 68 [ 79 [ 90 [ 101 [
3 [ 14 ] 2501 36 L] 47 581 69 [ 80 [ 91 [ 102 [
4 [ 15 ] 261 371 48[ 591 701 81 [ 92 [ 103 [
5 [ 16 [] 210 381 49[] 601 710 82 [] 93 [ 104 []
6 L 17 ] 28] 39[] 50[] 6101 7201 83 [ 94 [ 105 []
[ 18 [] 2901 40 5101 621 7301 84 [] 95 [ 106 []
8 [ 19 [] 300 41 52[] 631 7401 85 [] 96 [ 107 [
9 [ 20 ] 3100 20] 53[] 641 7501 86 [ 97 [ 108 []
10 ] 210 20 4301 54[] 651 76 1 87 [ 98 [ 109 []
1] 2[] 3301 44 ] 55 ] 66 ] 770 88 [ 99 [] 110 []




AL-LEGACIONS:>

DOCUMENTACIO APORTADA:S

Lloci data

INSTRUCCIONS

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

Després d'emplenar la sol-licitud, formalitzi-la en un registre electronic o presencial, en el termini establert.

1. Codi d'identificaci6 del procediment. L'ha de consignar TAdministracio, si escau.

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

3. En el cas que formalitzi la sol-licitud un representant, s’han de consignar igualment totes les dades

del sol-licitant en I'apartat corresponent («Sol-licitant»).

4. Si acreditau la representacié per un mitja diferent de la inscripcié en el Registre Electronic
d’Apoderaments (REA), heu de presentar el document que l'acrediti i, en 'apartat «Documentacié
aportada», hi heu de fer constar que presentau aquesta acreditacio.

5. Exposau les al-legacions en qué es fonamenta la vostra sol-licitud.

6. Indicau quina documentacié adjuntau per donar suport a les al-legacions.
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