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 ANEXO II 

SOLICITUDE PARA TOMAR PARTE NO PROCESO  SELECTIVO  DA CONVOCATORIA  

 

PUBLICADA NO ................................................................................................................................................  

 

NA DATA ............................................................................................................................................................ 

 

I.- DATOS DA PRAZA QUE SOLICITO: 

 

DENOMINACIÓN DO POSTO DE TRABALLO: 

 
……………………………..................................................................................................................................... 

II. DATOS PERSOAIS: 

 

PRIMEIRO  APELIDO:........................................................................................................................................ 

 

SEGUNDO APELIDO:........................................................................................................................................  

 

NOME:................................................................................................................................................................... 

 

HOME:   MULLER: :    DNI:.................................................................................. 

 

TELÉFONO PARTICULAR:........................................................... MÓBIL:..................................................... 

 

DOMICILIO PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACIÓNS: ........................................................................... 

 

................................................................................................................................................................................. 

 

MUNICIPIO  E PROVINCIA:............................................................................................................................  

 

CÓDIGO  POSTAL:............................................................................................................................................. 

 

EMAIL DE CONTACTO:.................................................................................................................................... 

 

http://www.monfortedelemos.es/
https://sede.monfortedelemos.es/
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 EXPOÑO: 

Que reúno todos e cada un dos requisitos esixidos na convocatoria, en concreto os seguintes: 

a) Ter nacionalidade española, comunitaria ou asimilada. 

b) Ter cumpridos 16 anos de idade e non exceder de 65 anos. 

c) Estar en posesión do título académico de ………………………………………………. esixido na 
base cuarta do bases específicas da convocatoria ou en condiciones de obtelo na data na que termine 
o  prazo de presentación de instancias. 

d)    Posuír a capacidade funcional para o desenvolvemento das funcións e tarefas do posto/praza á 
que aspira. 

e) Non estar inhabilitado nin suspendido para o exercicio de funcións públicas e non ter sido 
separado do servizo dunha Administración Pública. 

f) Ter aboado a taxa por dereitos de exame correspondentes  da convocatoria. 

   Así mesmo, manifesto que me foi recoñecida   unha minusvalía polo que solicito a adaptación 
que se  adxunta polos motivos que se expresan. (En folio aparte especificar os motivos da 
minusvalía e a adaptacións que solicita). 

 

SOLICITO: 

Ser admitido á convocatoria citada, a fin de participar nas probas de selección correspondente. 

………………….., a........ de...............................de ……….. 

 

Dado que prestei servizos neste concello como .......................... dende  ................. ata......................  
solicito se incorpore a este proceso selectivo concreto  o meu certificado de servizos prestados. 

 

(Asinado) 

 

 

 

 

 

 

 

 

SR. ALCALDE DO CONCELLO DE MONFORTE DE LEMOS 

 

http://www.monfortedelemos.es/
https://sede.monfortedelemos.es/

