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SOLICITUD

D./D*

DOMICILIO:

D.N.L: TELEFONO:

EXPONE: Que teniendo conocimiento de la convocatoria mediante BOLSA DE
EMPLEO que efecttia el Ayuntamiento de Garrovillas de Alconétar para el del SERVICIO
AYUDA DOMICILIO-2018 aceptando dichas bases en su totalidad y creyendo reunir los

requisitos establecidos en la convocatoria,
SOLICITO TOMAR PARTE EN EL PROCESO SELECTIVO CONVOCADO,

presentando la siguiente documentacion:
- Fotocopia del D.N.I.

- Certificado Educacién Secundaria Obligatoria, titulo de Graduado Escolar, o
estudios equivalentes

Garrovillas de Alconétar a

EL/LA SOLICITANTE,

Sr. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO.-
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