INSTANCIA PROCESO SELECTIVO
TURNO LIBRE

D./D?@ , con DNI/NIE nUm. ,
de __ afios de edad, nacido/a en , provincia de ,
con domicilio en calle , num. ,
poblacion , C.P.

direccion de correo electrénico '
teléfono / ,

Medio preferente para recibir notificaciones:

[] Autorizo a recibir las notificaciones electrénicamente (a través de la sede electrénica del
Ayuntamiento)

[] No autorizo a recibir las notificaciones electrénicamente, debiendo remitirlas a la siguiente
direccién postal:

EXPONE:
Que enterado/a de la convocatoria del proceso selectivo de auxiliar administrativo/a del
Ayuntamiento de Buiiol.

MANIFIESTO:

1) Que a fecha de expiracién del plazo de presentacion de instancias retno todos y cada
uno de los requisitos exigidos en las bases de la convocatoria, comprometiéndome a
acreditarlos posteriormente en el caso de ser seleccionado/a.

2) Que me comprometo a prestar juramento o promesa, tal como establece la Ley 4/2021,
de 16 de abril, de la Funcién Publica Valenciana.

3) Que acompafio a la instancia:

ﬁ Justificante acreditativo de haber abonado en la Tesoreria del Ayuntamiento, el
importe de 37 euros, como derechos de examen, de conformidad con la Ordenanza
Fiscal Reguladora de la Tasa de prestacion de servicios/ 18,50 euros en caso de
PARADOS DE LARGA DURACION (>6 MESES), en cuyo caso se acredita dicha
circunstancia.
[ ] DNI, pasaporte en vigor o documento de identidad equivalente

Titulacién requerida

4) Que tengo una discapacidad de la clase , Y con un grado de
discapacidad del %, por lo que me comprometo a presentar, si fuese llamado para
ser nombrado como funcionario, certificacion de la Conselleria de Igualdad y Politicas
Inclusivas, u 6rgano competente del Estado o de otras comunidades auténomas que
acredite tal condicién, asi como mi capacidad para desempefiar las tareas
correspondientes a la plaza objeto de la presente solicitud.

SOLICITO
A) Ser admitido/a a las pruebas selectivas de referencia.
B) Que como consecuencia de la discapacidad que me afecta, solicito del érgano técnico de
seleccion me facilite las adaptaciones posibles de tiempo y medios para la
realizacion de las pruebas, y que a continuacion se sefialan:

En Bufol, a de de 202...

Fdo.:

SRA. CONCEJALA DELEGADA DE GOBIERNO E INTERIOR, RECURSOS HUMANOS, CULTURA'Y
JUVENTUD DEL AYUNTAMIENTO DE BUNOL.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES: En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacidon de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE, el Ayuntamiento de Bufiol le informa que
sus datos personales aportados en este formulario seran incorporados en un fichero titularidad del mismo Organismo, con la finalidad
de la gestion de los servicios objeto del formulario ofrecidos por este Ayuntamiento en su dmbito de sus funciones. También se informa
que, en los términos previstos por la legislacion vigente, se podran ceder datos a otras administraciones, Entes Publicos Municipales, de
caracter publico o privado, y Organos de Control. Si lo desea, podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacién, limitacién de
tratamiento, supresion, portabilidad y oposicidn al tratamiento de sus datos de caracter personal, asi como a la retirada del
consentimiento prestado para el tratamiento de los mismos, mediante solicitud formulada ante la sede electrdnica del Ayuntamiento de
Bufiol, y en cualquiera de los puntos de registro de entrada del mismo.
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