S I

Hellin2Patrimonios Ayuntamiento de Hellin
Ayuntamiento de HELLIN Concejalia de Servicios Sociales

Ayuntamiento de Hellin
Concejalia de Empleo

FIRMADO POR

coN
o
o
I
~
9]
o
=
<
o

III PLAN DE EMPLEO MUNICIPAL PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

ANEXO II-SOLICITUD DE PARTICIPACION DECLARACION RESPONSABLE

El/La solicitante, abajo firmante, declara de forma responsable que son ciertos todos los datos facilitados en la presente solicitud,
pudiendo ser excluido/a del proceso selectivo si se confirmara la omision, ocultamiento de informacién y/o falsedad de datos o
documentos. Podra ser objeto de sancién (que puede incluir la pérdida temporal de la posibilidad de poder participar en sucesivos
planes publicos de empleo en este Ayuntamiento) y, en su caso, los hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por
si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.

El Alcalde de Ayuntamiento DE Helli

NOMBRE Y APELLIDOS D.N.I.
N.LE.
DOMICILIO
TELEFONO DE CORREO
CONTACTO ELECTRONICO

PUESTO QUE SOLICITA | [] AUX. JARDINES [] AUX. LIMPIEZA [] PEON SERV. MULTIPLES (CARPINTERIA)

[] CONSERJE/ORD. [] AUX. ADMINISTRATIVO [] TEC. INTEGRACION SOCIAL
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§ AYTO. DE HELLIN?

§ NIVEL DE ESTUDIOS | [J SIN ESTUDIOS [0 PRIMARIOS [JEGB [0 ESO [OBACHILLER [ SUPERIOR
EMPLEO MENORES DE 18 DISCAPACITADOS

COMPROMISOS Y AUTORIZACIONES:

1.- Ellla solicitante manifiesta su voluntad de participar en este Programa y acepta el procedimiento, requisitos, derechos,
obligaciones y prioridades establecidos en las Bases de la presente Convocatoria Publica, las cuales manifiesta conocer.

2.- El/la solicitante abajo firmante presta su consentimiento al Excmo. Ayuntamiento de Hellin para que pueda obtener, directamente
y/o por medios telematicos, informacién de las distintas administraciones publicas y organismos oficiales para comprobar los datos
manifestados en la solicitud de este Programa de Empleo.

3.- Elfla solicitante autoriza la exposicion de sus datos en el Tablén de Edictos Electronico de la Sede Electrénica del Ayto. de Hellin.

DOCUMENTACION QUE SE ACOMPARNA:

Publicado en tablén de anuncios electrdnic

|:| Fotocopia del D.N.I. o NIE del solicitante.
I:I Fotocopia del Certificado de Discapacidad del solicitante y/o grado de discapacidad intelectual, si procede.
I:, Informe de los Servicios de Orientacion Laboral y/o de Capacitacion, si procede.

|:| Fotocopia de los cursos de formacion relacionados con el puesto solicitado y realizados por Centros homologados, si procede.

PARA EL PUESTO DE TECNICO DE INTEGRACION SOCIAL:
Fotocopia del Titulo de Técnico de Integracién laboral.

I:I Curriculum Vitae acreditado con:
- Fotocopia del contrato, certificado de empresa o némina en trabajos relacionados con la orientacion y/o capacitacion laboral de personas con
discapacidad.
- Informe de vida laboral, expedido por la SS https://sede.seg-social.gob.es

|:| Certificado de estar o haber estado como becario-colaborador en servicios de atencién a personas con discapacidad, si procede.

PARA EL PUESTO DE AUXILIAR ADMINISTRATIVO:
|:| Fotocopia del Titulo de Graduado en E.S.O., o titulacion equivalente a efectos laborales.

SI TIENE HIJOS A SU CARGO:
|:| Libro de Familia en donde consten los padres y los hijos menores a su cargo.

I:I Fotocopia de la Tarjeta de Discapacidad de los hijos a su cargo, si procede.

SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL EXCMO. AYUNTAMIENTO DE HELLIN

En cumplimiento de la Ley Organica 03/2018, queda vd. informado que los datos de caracter personal que ha suministrado serén incorporados a un fichero automatizado con tratamiento de datos, quedando bajo
responsabilidad del Ayuntamiento de Hellin como titular del fichero, teniendo usted derecho en todo caso a exigir el acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién al uso de los mismos en las dependencias de este
ayuntamiento. Los datos recabados tienen por finalidad la realizacién de acciones facilitadoras de empleo, asi como del conjunto de actividades propias de la Agencia de Desarrollo Local, quedando en todo caso garantizado
el uso legitimo y seguridad de tales datos de caracter personal.

Entidad: AYUNTAMIENTO DE HELLIN

Direccién postal: C/El Rabal, 1 - Hellin (02400)

Sede electrdnica: https://sede.dipualba.es/?entidad=02037
Delegado Proteccion de Datos: rend@bhellin.es

E:!..'!J-"E AYUNTAMIENTO DE HELLIN Cédigo Seguro de Verificacion: CPAA 3JXW NTMN MQXF YJ7C
LT

CONVOCATORIA PUBLICA PARA LA SELECCION DE 12 PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y 1 TEC.
INTEGRACION SOCIAL - SEFYCU 3880005
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