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SOLICTUD SELECCIÓN 

APOYO CONSULTORIO MEDICO LOCAL 

 
NOMBRE Y APELLIDOS: ________________________________________ 

EDAD: ______________ ESTADO CIVIL: ___________________________ 

DOMICILIO: ____________________________________________________ 

TELEFONO: ____________________________________________________ 

MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR: _______________________ 

INGRESOS MENSUELES BRUTOS DE LA UNIDAD FAMILIAR:  ________________ € 
 
 
SI EXISTE ALGUNA CIRCUNSTANCIA ESPECIAL INDICAR: 
 
Trabaja actualmente.   SI NO 
Discapacidad.   SI NO  
Familia numerosa.  SI NO 
Otros datos a destacar: 
_______________________________________________________________  

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 
Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos cuantos datos figuran y la 

falsedad de los datos declarados conllevará la exclusión de la solicitud, para lo que se 

adjunta Curriculum Vitae actualizado 

 
 

En Casillas a _______ de agosto de 2020 
 
 
 
 

Fdo. _______________________ 
 
 

 
 

SRA. ALCALDESA DEL AYUNTAMIENTO DE CASILLAS 


