1= - PATRONATO MUNICIPAL DE TURISMO
CONIL CONIL AYUNTAMIENTO DE CONIL DE LA FRONTERA (CADIZ

PLAZA A LA QUE ASPIRA
DENOMINACION DE LA PLAZA FECHA DE CONVOCATORIA EN
B.O.E
AUXILIAR DE TURISMO PERSONAL FIJO DISCONTINUO (2 PLAZAS) 13/07/2023

CODIGO PLAZA (SOLO PARA PRESENTACION ELECTRONICA) En caso de necesitar
remitir varias solicitudes del mismo proceso selectivo por el tamafio de los
archivos adjuntos, referenciar aqui las solicitudes presentadas.

PTL/CM/35/G

SOLICITANTE. DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

N°. D.N.L. TELEFONO FIJO Y/O MOVIL

MEDIO DE NOTIFICACION

NOTIFICACION ELECTRONICA

Si desea que el medio de notificacion para esta solicitud sea electronico, debe disponer de Certificado Digital, DNI electronico
o Clave permanente, y podra acceder a las notificaciones mediante comparecencia en la Sede Electronica del Ayuntamiento
de Conil de la Frontera https:// conil.sedelectronica.es. Puede indicarnos el correo electronico y/o el niimero de teléfono movil
donde desea recibir un aviso que le indique cuando debe acceder a la sede electronica para consultar el contenido de la
notificacion. En cualquier momento (si es persona fisica no obligada a relacionarse electronicamente), podra cambiar el modo
de notificacion, dirigiéndose al 6rgano competente e indicandole la direccion postal donde practicar futuras notificaciones.

NOTIFICACION POSTAL

Si es persona fisica no obligada a relacion electronica, y desea que la notificacion sea por correo postal, indique por favor los
datos del domicilio elegido, asi como correo electronico y/o nimero de movil si desea que se le avise de la notificacion
electronica que igualmente se realizard, y a la que podra acceder voluntariamente.

DOMICILIO CODIGO POSTAL

MUNICIPIO PROVINCIA

DATOS DE CONTACTO PARA AVISOS ELECTRONICOS DE NOTIFICACION
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

SR. ALCALDESA-PRESIDENTA DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE CONIL DE LA FRA. (CAD1Z)



' PATRONATO MUNICIPAL DE TURISMO
CONIL CONIL AYUNTAMIENTO DE CONIL DE LA FRONTERA (CADIZ)

SOLICITA

Ser admitida a la realizacion de las pruebas selectivas a que se refiere la presente instancia.

Adaptacion de tiempo y medios para la realizacion de las pruebas selectivas en caso de discapacidad consistente
en: Describa brevemente sus necesidades de adaptacion

DOCUMENTACION A APORTAR

A la presente solicitud se le adjunta la siguiente documentacion:

- Anexos II cumplimentados, con las copias de los documentos sefialados en los mismos.
- Fotocopia DNI vigente.

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

DECLARA: Que son ciertos los datos que figuran en la presente solicitud, asi como en la documentacion adjunta, y se
COMPROMETE a cumplir las obligaciones y requisitos exigidos por las normas de aplicacion, y a aportar la documentacion
necesaria, en caso de superar el proceso selectivo.

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS

Los datos personales facilitados mediante el presente formulario seran tratados por el Ayuntamiento de Conil de la Frontera
y el Patronato Municipal de Turismo de Conil de la Frontera para su participacion en el proceso de seleccion, asi como para
su inscripcion, si procediera en el Registro de Personal del Patronato Municipal de Turismo de Conil de la Frontera. Podra
ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion o portabilidad, dirigiéndose al Ayuntamiento
de Conil de la Frontera, Servicio de Atencion Ciudadana del Ayuntamiento en Plaza de la Constitucion, 1, 11140, Conil de la
Frontera, Cadiz, o al Patronato Municipal de Turismo de Conil de la Frontera en C/ Carretera, 1, 11140, Conil de la Frontera,
Cadiz.

Conil de la Frontera, a de de 2023.

Firma

SR. ALCALDESA-PRESIDENTA DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE CONIL DE LA FRA. (CAD1Z)
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