
Que enterado/a de la Convocatoria de referencia, reuniendo todos y cada uno de los requisitos establecidos en las Bases de la 
misma. Acepta el contenido de las mismas, así como el tratamiento de sus datos personales en los términos establecidos en las 
presentes bases.

SOLICITA: Ser admitido para la realización de las pruebas correspondientes.

Documentación que aporta:

 JUSTIFICANTE ABONO TASA DERECHOS DE EXAMEN o de EXENCIÓN Y/O BONIFICACIÓN.

 JUSTIFICANTE GRADO DISCAPACIDAD.

Soria a ................ de ............................................................................  de 20............... Firmado ...................................................................................................................

Anexo Ic/ Caballeros, 17
42002 Soria
www.dipsoria.es
975 10 10 00

(Firma)

Primer apellido

................................................................................................................

Titulación

..........................................................................................................................................................................

Adaptaciones necesarias en caso de discapacidad

Correo electrónico

..........................................................................................................................................................................

Exenciones/Bonificaciones

 Discapacidad igual o superior al 33%

 Desempleo

 Familia numerosa categoría especial

 Familia numerosa categoría general

Derechos de examen

 Grupo C, Subgrupo C1 ........................... 16,52€

Turno

 Libre  Discapacidad

Localidad

................................................................................................................

Fecha de nacimiento

................................................................................................................

Segundo apellido

................................................................................................................

Municipio

................................................................................................................

DNI

................................................................................................................

Nombre

................................................................................................................

Provincia

................................................................................................................

Teléfonos

................................................................................................................

Calle

....................................................................................................................................................................................................................................

Número

......................................................

Piso

......................................................

CONVOCATORIA PARA LA PROVISION POR FUNCIONARIO DE CARRERA DE TRES PLAZAS DE ADMINISTRATIVO PERTENECIENTE A LA PLANTILLA DE 
FUNCIONARIOS DE LA EXCMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE SORIA Y CONSTITUCIÓN DE BOLSA DE EMPLEO (OEP 2023)

ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA EXCMA. DIPUTACIÓN PROVINCIAL DE SORIA.
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