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ANEXO 2

Modelo de solicitud para participar en una convocatoria de personal directivo del
Servicio de Salud de las Islas Baleares

NOHO®

Direccién de Recursos Humanos de los Servicios Corporativos del
Servicio de Salud de las Islas Baleares

Cadigo DIR3 A04029518

Destino

Solicitante

Num. doc. identidad Nombre
Apellido 1 Apellido 2
Direccién
postal
Cddigo postal Localidad

Provincia Estado

Direccion electronica Teléfono

Datos de la convocatoria

Puesto de
trabajo

Gerencia

Num. BOIB Fecha del BOIB

SOL:- LICIT:

Ser admitido/admitida como candidato/candidata en la convocatoria a que se refiere
esta solicitud.

Lugar y fecha

[Rubrical

C/ de la Reina Esclarmunda, 9
07003 Palma

Tel. 971 17 5600 7
ibsalut.es
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Documentacién que se adjunta a la solicitud
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C/ de la Reina Esclarmunda, 9
07003 Palma

Tel. 971 17 5600
ibsalut.es
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NOHO®

ANEXO 3
Declaracién responsable

Num. doc. identidad

Nombre

Apellido 1

Apellido 2

DECLARO, bajo juramento o promesa:

1. Que tengo la capacidad funcional necesaria para cumplir las tareas asignadas al

puesto de trabajo siguiente:

Puesto de
trabajo

Gerencia

2. Que no he sido separado/separada del servicio, por medio de un expediente

disciplinario, de cualquiera de las administraciones publicas o de los érganos
constitucionales o estatutarios de las comunidades autbnomas, ni estoy en
situacion de inhabilitacion absoluta o especial para empleos o cargos publicos —
por medio de una resolucion judicial— para acceder al cuerpo o escala de
funcionario o para cumplir funciones similares a las que desarrollaba (en el caso
del personal laboral que haya sido separado o inhabilitado).

Nota: en caso de tener la nacionalidad de otro estado, no puede estar inhabilitado
ni en una situacion equivalente, ni haber sido sometido a ninguna sancion

disciplinaria o equivalente que le impida acceder al empleo publico en su estado,
en los mismos términos.

Que los datos consignados y los documentos aportados son auténticos, de modo
que certifice la veracidad de la informacion.

Lugar y fecha

[Rubrica]

C/ de la Reina Esclarmunda, 9

07003 Palma

Tel. 971 17 5600
ibsalut.es
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