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ANEXO II 

CONCURSO‐OPOSICIÓN PARA EL ACCESO AL CUERPO TÉCNICO DE LAS CORTES DE CASTILLA Y LEÓN 
CONVOCATORIA B.O.C.C.Y.L. DE   ψψψψψψψψψψψψ____   

‐ Unir fotocopia del resguardo de abono de los derechos de 
examen (o, en su caso, justificación de la exención) 

‐ Unir fotocopia del D.N.I. en vigor (anverso y reverso) 
DATOS PERSONALES: 

PRIMER APELLIDO _______________________________  SEGUNDO APELLIDO _____________________________  

NOMBRE ____________________________ DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD Nº _______________________  

NACIONALIDAD ___________________________ FECHA DE NACIMIENTO _________________________________  

DOMICILIO ____________________________________  POBLACIÓN __________________ C.P. _______________  

TELÉFONO ___________________________E‐MAIL  ______________________________________________________   

TITULACIÓN ACADÉMICA 

TÍTULO EXIGIDO EN LA CONVOCATORIA (indique su denominación oficial completa): __________________________   

  _______________________________________________________________________________________________   

OTROS DATOS EXIGIDOS AL PROCESO 

TURNO POR EL QUE OPTA: 

 LIBRE   RESTRINGIDO   

SOLICITA ADAPTACIÓN DE TIEMPO Y/O MEDIOS (los aspirantes que presenten especiales dificultades para la realización de 
las pruebas, hayan o no optado por el turno de discapacidad, pueden solicitar adaptaciones de tiempo y/o medios para la 
práctica de los ejercicios) 
 SÍ (acompañar documentación justificativa)   NO 

En caso afirmativo, describa a continuación las adaptaciones que solicita: ___________________________________   

  _______________________________________________________________________________________________   

OTROS DATOS QUE DESEA HACER CONSTAR EL ASPIRANTE:  ______________________________________________   

  _______________________________________________________________________________________________   

DECLARACIÓN  
El aspirante declara que: 

 No padece enfermedad o discapacidad que le impidan el ejercicio de las funciones correspondientes. 

 No se halla inhabilitado para el ejercicio de las funciones públicas por sentencia firme. 

 Reúne todos los requisitos señalados en las bases de la convocatoria. 

 Se compromete a tomar posesión dentro del plazo de un mes, a contar desde la notificación del  

nombramiento. 

En __________________________ , a  ______  de ____________________________ de 2016 

Fdo.:    __________________________________   

PROTECCIÓN DE DATOS: Los datos personales recogidos en el presente formulario serán incorporados a ficheros automatizados, 

cuya titularidad corresponde a las Cortes de Castilla y León, con la finalidad de gestionar el presente concurso‐oposición. Asimismo, 

los  listados  a  los  que  se  refieren  las  bases  de  la  convocatoria,  con  nombre,  apellidos  y  parte  del  DNI  de  los  opositores,  serán 

publicados en la página web de la Cámara. Los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición pueden ser ejercidos ante la 

Secretaría General de las Cortes de Castilla y León (Plaza de las Cortes Nº 1 47015, Valladolid), mediante solicitud escrita dirigida al 

Letrado Mayor  de  las  Cortes  de Castilla  y  León. De  todo  lo  cual  se  informa,  en  cumplimiento de  lo  dispuesto en  la  Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y su normativa de desarrollo. 

ILMO. SR. LETRADO MAYOR DE LAS CORTES DE CASTILLA Y LEÓN 
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