D

Con domicilio en , C/
Na , Piso , Letra , Teléfono , de
afios de edad, D.N.l. n-

EXPONE

Que enterado de ,la realizacién de un curso de (1)
1 | Bomberos Especialistas.
[ | Operadores de Medios de Comunicacién e Informatica.
| | Bomberos Sanitarios.
(1) Tachar el que corresponda.
Y creyendo reunir todos los requisitos exigidos en la
convocatoria publicada en"el B.O.P. nS
SUPLICA
Ser admitido para la realizacién de las pruebas selec-
tivas de ingreso para e] acceso a dicho curso.

Adjunto los sioulentes documentos:

| | Fotocopia, riel titulo de

[ i Fotocopia Carnet de Ildentidad.
I 1 Fotocopia Carnet de Conducir.
[ | Certificado Médico.

Documentos acreditativos de los méritos valorables:

(ESPECIFICARLOS)

Ciudad Real de de 1.91fi

Fds .-

Sr. Director del. Programa de Formacién de] 5.C.1.S.
7- Planta Hospital Provincial de Ciudad Real
Ronda del Carmen s/n - 130f13 Ciudad Real.
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