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ANEXO II 
Modelo de solicitude 

 
I. DATOS PERSOAIS 

Apelidos:___________________________________________________________________ 

Nome:______________________________________________________________________ 

D.N.I.:______________________________________________________________________ 

Dirección:___________________________________________________________________ 

Dirección de correo electrónico: _______________________________________________ 

Tlf:_________________________________________________________________________ 

Localidade:_________________________________________________________________ 

Provincia___________________________________________________________________ 

II. EXPÓN:  

Que tendo coñecemento da convocatoria do procedemento selectivo para o posto de traballo de 
.......................................................................................,cuxa convocatoria resultou publicada no BOP 
núm. .... de data…………………………e de acordo coas condicións establecidas nas bases que as regulan, 
pola presente comparezo e declaro baixo a miña responsabilidade: 

- Que coñezo o contido das bases reguladoras desta convocatoria. 

- Que na data de finalización do prazo de presentación de solicitudes cumpro todos e cada un dos 
requisitos esixidos nas correspondentes bases reguladoras do procedemento 

III. Polo exposto, SOLICITO ser admitido ao correspondente proceso selectivo, achegando a estes efectos 
a documentación que se cita: 

- DNI 

- Titulación 

A persoa abaixo asinante solicita ser admitida ao procedemento selectivo ao que se refire esta solicitude, 
declarando ser certos os datos consignados anteriormente e que reúne as condicións esixidas para 
acceder ao posto convocado. 

Moaña, a............ de.............................................. de 2025 

Sinatura: 

 

 



  

Concello de Moaña 

Concello de Moaña 

Rúa As Barxas, 2, Moaña. 36950 (Pontevedra). Tfno. 986310100. Fax: 986310104 

 

 

MODELO DE DECLARACIÓN RESPONSABLE 

 

D./Dna......................................................................................................................., con 
domicilio en......................................................................................................................, 
con DNI / pasaporte................................................, declara baixo a súa 
responsabilidade: 

- Non ter sido separado/a mediante expediente disciplinario, do servicio do Estado, 
Comunidade Autónoma ou Entidades Locais, nin atoparme inhabilitado/a para o 
exercicio de funcións públicas por sentenza firme. 

- Non estar incurso/a en causas de incompatibilidade de acordo co establecido na Lei 
53/1984 do 26 de decembro, de Incompatibilidades do persoal ó servizo das 
Administracións Públicas  

O que declaro, en  (localidade)..........................................., ...... de....................... de 
2025 

 

(Sinatura) 

 


