SOLICITUD

de reclamacién y/o impugnacién de preguntas y/o respuestas de la prueba del
proceso selectivo para acceder a la condicién de personal estatutario fijo

del Servicio de Salud de las Islas Baleares

conicoSIA' | 31212152

DESTINO

Servicio de Seleccién y Provision de Personal Estatutario

Coébigo DIR3

A04029527

SOLICITANTE

DNI/NIE

Nombre

Apellido 1

Apellido 2

Direccién postal

Cddigo postal

Localidad

Municipio

Provincia o pais?

Casilla de verifig

0RO electrénico

Teléfonos

REPRESENTANTE?

DNI/NIE

Nombre

Apellido 1

Apell

ido 2

Direccién postal

Cddigo postal

Localidad

Municipio

Provincia o pais?

Correo electrénico

Teléfonos

Medio de acreditacion de la representacion®

O REA num.: O otro:

DATOS DE LA CONVOCATORIA

Categoria

Fecha de la Resolucién Fecha del BOIB

Turno de acceso

O Libre

[] Reserva para personas con alguna discapacidad

Isla del examen

SOLICITO:

Reclamar y/o impugnar contra las preguntas y/o las respuestas formuladas en cuestién que figuran sefialadas

a continuacion, basandome en las alegaciones que describo mas abajo.

1 [0 120 23[] 40 457 56 [] 67 ] 78 [ 89 [ 100 []
2 [ 1301 241 w0 46 O o7 68 [ 79 O 90 [1 10101
3 O 14 O] 2501 36 L1 41 0 58 [ 69 [ 80 [ 91 [ 102 [
4 [ 15 O] 26 1 T 48 [ 59 O 70 O 81 0 92 [1 103 1
5 O 16 [ 211 38 0] 49 [ 60 [ 71O 82 [J 93 [ 104 ]
6 [l 17 O 28 1 3901 5000 61 01 720 83 [ 94 O 105 [
7 0O 18 [ 291 4001 510 62 [ 730 84 [ 95 OJ 106 L
8 [ 19 [ 3001 410 52 L1 63 [ 74 O 85 [ 96 L1 107 O
9 O 201 310 4201 53 1 64 [ 75 [ 86 [ 97 [ 108 [
10 [ 210 3201 4301 54 [ 65 [ 76 [ 87 O 98 [1 109 1
11 [ 221 3301 44 5501 66 [ 770 88 [ 99 [ 110 ]



S031609
Máquina de escribir
Casilla de verificación0

S031609
Máquina de escribir
Casilla de verificación0

S031609
Máquina de escribir
Casilla de verificación0


ALEGACIONES:®

DOCUMENTACION APORTADA:®

Lugary fecha

INSTRUCCIONES

Escriba preferentemente en mayusculas, sobre todo en el apartado de datos personales.

Tras rellenar la solicitud, formalicela en un registro electronico o presencial, en el plazo establecido.

1. Cddigo de identificacion del procedimiento. Tiene que consignarlo la Administracion, si procede.

2. La provincia o el pais solo tienen que figurar si la direccion de notificacion esta ubicada en otra
comunidad autbnoma o en otro pais.

3. En el supuesto de que formalice la solicitud un representante, deben consignarse igualmente todos
los datos del solicitante en el apartado correspondiente («Solicitante»).

4. Siacredita la representacion por un medio diferente de la inscripcién en el Registro Electrénico de
Apoderamientos (REA), tiene que presentar el documento que lo acredite y, en la apartado
«Documentacién aportada », debe hacer constar que presenta dicha acreditacion.

5. Exponga las alegaciones en que se basa su solicitud.

6. Indique qué documentacién adjunta para apoyar sus alegaciones.
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