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ANEXO |

SOLICITUD DE PARTICIPACION CONCURSO DE MOVILIDAD IN TERNA

APELLIDOS Y NOMBRE

DNI:

CATEGORIA PROFESIONAL

DOMICILIO

C, POSTALY LOCALIDAD

EXPONE

Que desea participar en el concurso de Movilidatgrha convocado mediante
Resolucién de la Direccién Gerencia del Hospitaliversitario Reina Sofia de fecha
/ /

Por todo ello presenta la presente solicitud desyms, centros o Unidades de trabajo,
con indicacion del cédigo correspondiente seglgreetia:

OPCION CODIGO OPCION CODIGO OPCION CODIGO

1° 28 32

El abajo firmante declara, bajo su expresa resyiitad, ser ciertos cuantos datos figuran
en la presente solicitud, asi como que relne bpssi#os exigidos en la convocatoria.

En Cérdoba a de de 2.0

Fdo:

A/A DIRECTORA GERENTE DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “EINA SOFIA”

Hospital Universitario Reina SofiaAvda. Menéndez Pidal, s/n 14004 Coérdoba

Tel. 957 010 000 www-:hospitalreinasofia.org

Cédigo:

6hWMS866PFIRMA4zKky0mZjgZh0+x+R Fecha 21/11/2019

Firmado Por

MARIA DEL VALLE GARCIA SANCHEZ

Url De Verificacion
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