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       UNIVERSIDAD DE BURGOS
ANEXO II

SOLICITUD


A.- DATOS PERSONALES
	1 er Apellido
	
	2º Apellido
	
	Nombre
	

	DNI/NIF o NIE: 
	
	Nacionalidad:
	
	e-mail(s): 
	

	Teléfonos:
	
	
	

	Domicilio: 
	
	Nº:
	
	Piso:
	
	Letra:
	
	Código Postal
	

	Localidad: 
	
	Provincia
	

	Discapacidad igual o mayor a 33%
	SI
	 FORMCHECKBOX 

	NO
	 FORMCHECKBOX 



B.- DATOS DEL CONCURSO
	Categoría profesional

	Área de Conocimiento
	Referencia del concurso

	PROFESOR ASOCIADO SANITARIO
	
	


Los aspirantes deberán presentar una solicitud por cada referencia del concurso a la que se presenten (ver base 4.2 de la convocatoria)

DOCUMENTACIÓN IMPRESCINDIBLE QUE DEBE ADJUNTARSE: 

Ponga una X en la/s casilla/s de la columna izquierda, dentro del bloque del tipo de  plaza a la que se aspira, para indicar la documentación que se APORTA
	 FORMCHECKBOX 

	Fotocopia del documento nacional de identidad (base 4.6 a) u otro documento establecido en la base 4.6 c

	 FORMCHECKBOX 

	Certificado expedido por la autoridad sanitaria correspondiente (Hospital Universitario/Centro de Salud o Gerencia de Atención Primaria). (Base 4.6 b)

	 FORMCHECKBOX 

	Justificante del ingreso o de la transferencia bancaria relativa al abono de los derechos por participación en el concurso, o justificante de la exención del pago. (Base 4.6 d)

	 FORMCHECKBOX 

	Fotocopia del título universitario exigido en la convocatoria. (Base 4.6 e)

	 FORMCHECKBOX 

	Currículum vitae, en el modelo normalizado (Anexo III). (Base 4.6 f)

	 FORMCHECKBOX 

	Declaración de veracidad de los documentos presentados (Anexo IV). (Base 4.6 g)

	
	



.- Se deberá acompañar la documentación de los méritos justificados, en soporte papel o informático según lo establecido en la base 4.6
.- El interesado deberá haber satisfecho la cantidad correspondiente (30 euros por cada referencia de concurso en que solicite concursar) en la c/c: ES75 2100 9168 60 2200029156 de CAIXABANK,
El firmante se compromete, a prestar la función docente en el régimen de dedicación indicado en dicha plaza;  y DECLARA bajo su responsabilidad que los datos expuestos y aportados son ciertos y exactos.
	
	Lugar: ………………………… Fecha: ......../ ………..…………./ 2019
El interesado,

Fdo.: ………………………………………..


SR. RECTOR MAGNÍFICO DE LA UNIVERSIDAD DE BURGOS

(sello del Registro)









