Junta de Andalucia

Consejeria Salud y Consumo

Servicio Andaluz de Salud

ANEXO V

SOLICITUD DE PARTICIPACION CONCURSO ACOPLAMIENTO PREVIO Y POST-
TRASLADO 2024 DE MEDICO DE FAMILIA ZBS GUADALHORCE Y DISPOSITIVO
APOYO GUADALHORCE

DISTRITO SANITARIO MALAGA- GUADALHORCE

1 DATOS DEL SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE DNI O PASAPORTE

FECHA DE NACIMIENTO CORREO ELECTRONICO TELEFONO

2 DATOS ADMINISTRATIVOS

Resolucién de convocatoria de fecha ........... de i, de 20....

CATEGORIA en la que participa: MEDICO DE FAMILIA
Participa en (1) (sefialar con una X lo que proceda)

ACOPLAMIENTO PREVIO —
ACOPLAMIENTO POST CONCURSO DE TRASLADOS 2024 =

Puesto o Unidad de Trabajo al que esta adscrito el participante actualmente

3 CENTRO/PUESTO/UNIDAD DE TRABAJO QUE SOLICITA POR ORDEN DE PREFERENCIA (Anexo III)
1.
2.
3.
4.
5.
4 LUGAR, FECHA'Y FIRMA

El abajo firmante declara, bajo su expresa responsabilidad, ser ciertos cuantos datos figuran en la presente
solicitud, asi como que retne losrequisitos exigidos en la convocatoria.
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