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ANEXO I 

SOLICITUD DE ADMISIÓN A PRUEBAS SELECTIVAS 

CONVOCATORIA DE EMPLEO PÚBLICO   

 

OCUPACIÓN JEFE DE DEPARTAMENTO DE EXPLOTACIÓN 

NIVEL RETRIBUTIVO JEFE DE DEPARTAMENTO. PERSONAL EXCLUIDO DE CONVENIO. 

PUERTO SANTA CRUZ DE TENERIFE  

DATOS PERSONALES 
DNI1 1º Apellido 2º Apellido Nombre 
                                                                                                                                        
Fecha Nacimiento Teléfonos Móvil 
                                                                                                                                        
Domicilio 
                                                                   

Nº 
       

Piso 
      

Puerta 
      

Municipio 
                                                                   

Provincia 
                                                                       

Código postal 
                                         

e-mail 
                                                                       

TITULACIÓN ACADÉMICA EXIGIDA EN LA CONVOCATORIA1 
                                                                                                                                           
Año de Expedición 
                                            

Centro de Expedición 
                                                                                               

El abajo firmante solicita ser admitido a las pruebas selectivas a que se refiere la presente instancia y 
DECLARA que son ciertos los datos consignados en ella, y que reúne las condiciones exigidas en la 
convocatoria anteriormente citada, comprometiéndose a probar documentalmente todos los datos 
que figuran en esta solicitud. 
 

Santa Cruz de Tenerife,       de                            de 20     . 
 
 

FIRMA 
 
 
 
 
 
 
 

ILTMO. SR. PRESIDENTE DE LA AUTORIDAD PORTUARIA DE SANTA CRUZ DE TENERIFE 
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