== GOBIERNO CONVOCATORIA DE ELABORACION DE LISTAS

—<DE ARAGON SUPLETORIAS PARA LA PROVISION CON CARACTER
Departamento de Sanidad INTERINO DE PUESTOS DE TRABAJO DE

FARMACEUTICOS DE ADMINISTRACION SANITARIA

A.- Provincia elegida para la realizacion de la prueba:
HUESCA [] TERUEL [] ZARAGOZA []

B.- Provincia/s en las que se desea acceder como funcionario interino:
HUESCA [] TERUEL [] ZARAGOZA []

C.- Datos personales:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombre:

NIF o equivalente:

Fecha nacimiento:

Teléfono:

Domicilio:

Localidad:

Municipio:

Provincia:

Correo electronico:

D.-Medidas de proteccion de las mujeres victimas de violencia

LISOLICITO Ia anonimizacién de mis datos personales, mediante seudénimo, en todos los
actos objeto de publicacién derivados de la gestion de las listas de espera de personal interino
de la Administracion General de la Comunidad Auténoma de Aragon resultantes de la presente
solicitud por encontrarme en la situacién de mujer victima de violencia.

Documentacion presentada (marque la opcidn correspondiente)

[ Informe elaborado por el Instituto Aragonés de la Mujer.

[] Declaracién responsable (s6lo en caso de no haber sido emitido el informe del Instituto
Aragonés de la Mujer)

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que tengo la consideracion de muijer victima de violencia,
por encontrarme en una de las situaciones recogidas en el articulo 3 de la Ley 4/2007, de 22 de
marzo, de Prevencion y Proteccion Integral a las Mujeres Victimas de violencia en Aragon, en
relacién con las formas de violencia recogidas en el articulo 2 de la misma Ley.

E.-Discapacidad:

Grado de discapacidad (%):

Adaptacién que solicita y motivo:

SOLICITO participar en la prueba para formar parte de las listas supletorias para
la provision con caracter interino de puestos de trabajo correspondientes al
Cuerpo de Funcionarios Superiores de la Comunidad Autbnoma de Aragodn,
Escala Facultativa Superior, Farmacéuticos de Administracion Sanitaria.




DERECHO DE OPOSICION (articulo 28.2 de la Ley 39/2015):

La Administracion Publica de la Comunidad Autébnoma de Aragdén realizara las consultas
necesarias para comprobar la exactitud de los datos aportados.
En particular consultara:

-Datos de Identidad

-Datos de poseer la titulacion requerida

Los titulares de los datos, podran ejercer su derecho de oposicién a su tratamiento, conforme al
modelo especifico para el ejercicio de este derecho disponible en la Sede electronica de la
Administracion de la Comunidad Auténoma de Aragén. https://www.aragon.es/tramitador/-
/tramite/proteccion-datos-ejercicio-derecho-oposicion

En caso de ejercicio de su derecho de oposicion motivada, debera aportar los documentos
correspondientes.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

El responsable del tratamiento de sus datos personales es la Secretaria General Técnica del
Departamento de Sanidad.

La finalidad del tratamiento es la creacion de una lista de interinos mediante convocatoria publica.

No vamos a comunicar sus datos personales a terceros destinatarios salvo obligacion legal.

Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, supresién y portabilidad de los datos o
de limitacién y oposicién a su tratamiento, asi como ano ser objeto de decisiones
individuales automatizadas a través de la sede electrénica de la Administraciéon de la Comunidad
Auténoma de Aragdn con los formularios normalizados disponibles.

Podras consultar la informacién adicional y detallada sobre esta actividad de
tratamiento en https://aplicaciones.aragon.es/notif lopd_pub/details.action?fileld=102

DECLARACION RESPONSABLE

EL FIRMANTE DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD, LA EXACTITUD DE LOS DATOS
RESENADOS EN LA PRESENTE SOLICITUD, REUNIENDO LOS REQUISITOS EXIGIDOS
EN LAS BASES DE LA CONVOCATORIA Y COMPROMETIENDOSE A PROBAR
DOCUMENTALMENTE CUANTO SE ESPECIFICA EN ELLA CUANDO SE PROCEDA A SU
INCORPORACION

En ,.a de de 20 _

(firma)

SECRETARIA GENERAL TECNICA DEL DEPARAMENTO DE SANIDAD.
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