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ANEXO I - 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 sancion (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.

NOMBRE Y APELLIDOS D.N.I./N.I.E.
DOMICILIO

TELEFONOS DE CONTACTO

CORREO
ELECTRONICO

SUEST [ ] PEON DE OBRAS Y SERV. [] OFICIAL ALBANIL [] OFICIAL JARDINERO
QUE [] OFICIAL FONTANERO [ ] OFICIAL CARPINTERO [ ] HERRERO-SOLDADOR [ ] TRACTORISTA
SOLICITA [[] CONDUCTOR DE CAMION VOLQUETE-GRUA [] OPERADOR DE MAQUINARIA DE OBRAS
NIVEL DE ESTuDIOS |[1SINESTUDIOS []PRIMARIOS []EGB []ESO []BACHILLER []SUPERIORES

VICTIMA DE VIOLENCIA DE

0, -
EDAD DISCAPACIDAD % GENERO [1sl [INO
FECHA DE COBRA
INSCRIPCION PRESTACION POR st NO 'NGGEESSOS €
DESEMPLEO DESEMPLEO
NUMERO DE HIJOS MENORES DE 18 ANOS NUMERO DE HIJOS DISCAPACITADOS
¢Ha cotizado en el Sistema Especial Agrario de la Seguridad o .
Social (SEASS)? [st [INo |N°DEDIAS
¢Ha participado en Planes de Empleo del Ayuntamiento de Hellin? En caso afirmativo indique
el afo de finalizacion del Ultimo contrato.
Los hijos menores de 16 afios, a su cargo, ¢asisten regularmente a clase en el Colegio o (s [INO
Instituto en donde estan escolarizados?
MENORES DE 16 ANOS NOMBRE Y APELLIDOS EDAD Nombre del Centro Escolar
HIJO/A
HIJO/A
HIJO/A

COMPROMISOS Y AUTORIZACIONES:
1. El/la solicitante manifiesta su voluntad de participar en este Programa y acepta las bases de la convocatoria publica para la seleccion de trabajadores del
Plan Especial de Empleo de Zonas Rurales Deprimidas 2023, cofinanciado por el SEPE y el Ayto. de Hellin, las cuales manifiesta conocer.
2. Ella solicitante abajo firmante presta su consentimiento al Excmo. Ayto. de Hellin para que pueda obtener directamente y/o por medios telematicos,
informacion de las distintas administraciones publicas y organismos oficiales para comprobar los datos manifestados en esta solicitud. Asimismo, se
compromete a facilitar la documentacion complementaria que le sea requerida por la Comision de Seleccion.
3. El/la solicitante autoriza la exposicion de sus datos en el Tablon de anuncios de la Sede Electrénica del Excmo. Ayto. de Hellin.

DOCUMENTACION QUE SE ACOMPARA:

O Fotocopia del DNI. 6 N.1.E. del solicitante y de todos los miembros de la unidad familiar.
[ vida Laboral del solicitante, expedido por https://sede.seg-social.gob.es

SEGUN PROCEDA:

[J carta de presentacion recibida de la oficina del Servicio Publico de Empleo de CLM (Oficina Emplea de Hellin).

[ Fotocopia del Libro de Familia en donde consten los padres y los hijos menores a su cargo.

[ Certificado o Tarjeta de reconocimiento de discapacidad del solicitante y/o de los hijos discapacitados a su cargo.

[ carné de conducir, curso de prevencion de riesgos laborales, carné profesional, némina o titulacion que acredite la cualificacion profesional necesaria
para poder desempeniar el puesto solicitado.

[ cCertificado cursos de competencias digitales basicas.

SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL EXCMO. AYTO. DE HELLIN


https://sede.seg-social.gob.es/
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