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MODELO ESPECÍFICO INSTANCIA PROCESO SELECTIVO SERVICIO AYUDA DOMICILIO
	NOMBRE
	DNI/NIE

	
	

	APELLIDO 1
	APELLIDO 2

	
	

	DIRECCIÓN

	

	MUNICIPIO
	PROVINCIA

	
	

	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO

	
	

	EMAIL

	


DECLARO
PRIMERO: Que solicito la admisión en el proceso selectivo de la siguiente plaza convocada por Oferta de Empleo Público extraordinaria del Ayuntamiento de Villanueva de los Infantes:
	FUNCIONARIO CARRERA
	Nº
	GRUPO
	ESCALA
	SUBESCALA
	CLASE
	CATEGORÍA
	JORNADA
	SISTEMA
	ACCESO

	Servicio Ayuda Domicilio
	9
	C2
	Administración Especial
	Servicios Especiales
	Personal Oficios
	Operario
	Parcial
(21 h/s)
	Concurso
	Libre


SEGUNDO: Que cumplo los requisitos a fecha de fin del plazo de presentación de solicitudes.
TERCERO: Que conozco las bases reguladoras, aceptándolas mediante la presente solicitud.
CUARTO: Que presento la documentación indicada en las siguientes páginas (marque x):
He pagado toda la tasa (30,00€):
	
	Resguardo acreditativo del pago de la tasa


He pagado el 50% de la tasa por la bonificación (15,00€):
	
	Resguardo acreditativo del pago de la tasa

	
	Certificado de persona inscrita como demandantes de empleo con antigüedad de al menos 1 mes

	
	Certificado de persona que no percibe ningún subsidio


He prestado servicios como personal funcionario o laboral de Servicio de Ayuda a Domicilio (rellene el número de días con los que incluya el Informe de vida laboral de la Seguridad Social):
	
	(Indique nombre y presente certificado de otra Administración Pública)
	Nº DÍAS
	PUNTOS
	TOTAL

	
	Ayuntamiento de Villanueva de los Infantes
	
	0,012
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	
	
	0,006
	

	
	MÁX.
	SUMA

	
	6,000
	


He recibio cursos de formación y perfeccionamento en los últimos 10 años con ≥15 horas, directamente relacionados con la atención a personas dependientes en el domicilio:
	
	(Indique nombre del curso y presente certificado o copia del mismo)
	HORAS
	PUNTOS
	TOTAL

	
	
	
	1,000
	

	
	
	
	1,000
	

	
	
	
	1,000
	

	
	
	
	1,000
	

	
	MÁX.
	SUMA

	
	4,000
	


Y para su constancia y efectos, firmo la presente en 





,
a 
 de 



 de 

.
(firma)
Documento firmado electrónicamente. Puede comprobar su autenticidad insertando el CVE reflejado al margen izquierdo de este documento accediendo a https://infantes.org/ sede electrónica compartida.
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