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G Anexo 2
0O Modelo de solicitud
é Destino Elzr;\;i::o de Recurso Humanos del Hospital Universitario Son
/ Cadigo DIR3 A04005002
Solicitante
DNI Nombre
Apellido 1 Apellido 2
Direccién postal
Cadigo postal Localidad
Provincia Estado
Ellerifr(ggiga Teléfono
Datos de la convocatoria
Puesto de trabajo
Gerencia
N° BOIB Fecha BOIB
SOLICITO:

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

Lugar y fecha

[Rubrica]

C/ de la Reina Esclaramunda, 9

07003 Palma

Tel. 971 17 56 00

ibsalut.es 10



