
D. __________________________________ ___________________________

Con domicilio en____________________________ , C/_______________________________

Na________, Piso_________ , L e t r a ________ , Teléf o n o_____________ , de ______

años de edad, D.N.I. n-____________________.

EXPONE

Que en terado de ,1a reali zac ión de un curso de (1)

1 | Bo mberos Es pecialistas.

[ | O p eradores de Medios de Co mun i c a c i ó n  e Informática.

| | Bom beros Sanitarios.

(1) Tachar el que corresponda.

Y creyendo re unir todos los requisitos exigidos en la 

c o nv o ca t o ri a  publicada en'el B.O.P. nS_________ .

SUPLICA

Ser admitido para la real i z a c i ó n  de las p ruebas s e l e c 

tivas de ingreso para e] acceso a dicho curso.

Adjunt o los s i o u 1 entes documentos:

| | Fotocopia, riel título de_______________________________

[ ¡ Fo toc opia Carnet de Identidad.

I I Fotoc o p i a  Carnet de Conducir.

[ | Cert i f i c a d o  Médico.

D o c u m e n t o s  ac r e d i t a t i v o s  de los méritos valora bles:

( ESPECIFICARLOS)

Ciudad Real________ d e ________________  de .1 . 9 fl fí

F d s . -_________________________________

S r . D i r ector del. Programa de F o r m a c i ó n  de] 5.C.I.S.

7 -  Planta Hospital Provi n c i a l  de Ciudad Real 

Ronda del Carmen s/n - 1 3 0 f! 3 Ciudad Real.
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