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SOLICITUD DE ADMISIÓN A PRUEBAS SELECTIVAS Y AUTOLOQUIDACIÓN DE TASAS

  CONVOCATORIA
	CATEGORÍA PROFESIONAL


	FECHA DE PUBLICACIÓN  
	TIPO DE ACCESO

	DISCAPACIDAD

	TIPO
	GRADO
	ADAPTACIÓN




  DATOS DEL ASPIRANTE
	PRIMER APELLIDO


	SEGUNDO APELLIDO


	NOMBRE



	N.I.F.

	FECHA DE NACIMIENTO 
	NACIONALIDAD

	PAIS DE NACIMIENTO 

	SEXO

           ( Hombre            ( Mujer
	

	  DOMICILIO (A EFECTOS DE NOTIFICACIONES)

	VÍA PÚBLICA


	Nº
	PISO

	PUERTA


	MUNICIPIO

	PROVINCIA


	CÓDIGO POSTAL
	TELÉFONO 1
	TELÉFONO 2


  REQUISITO DE TITULACIÓN
	TÍTULO
	PAIS
	OTROS REQUISITOS


AUTOLIQUIDACIÓN
	CUOTA……………………….. €

             ( Exención por  discapacidad igual o mayor al 33%: Plazo de validez:……………………………………

             ( Exención por familia numerosa: Nº Expediente………………………………   Fecha de caducidad:……………………..

                                       (Adjuntar a la solicitud documento acreditativo )


	     El que suscribe solicita ser admitido a las pruebas selectivas reseñadas y declara que son ciertos los datos consignados y que reúne los requisitos exigidos en la convocatoria, comprometiéndose a probar documentalmente los datos consignados
En Zamora, a ________ de ___________________ de 200
Firma




INGRESO
	Nombre del establecimiento de crédito: BBVA
Queda abonado el importe de ____________ € en la cta: 0182-1923-14-0202358960

Fecha  …………………………………………………………………………………………

Sello y firma

(Este documento no será válido sin el sello de la entidad depositaria)




EXCMO. SR. PRESIDENTE DEL CONSEJO CONSULTIVO DE CASTILLA Y LEÓN
