s A AN Fundacion Publica Andaluza para la Integracion Social
s FNel  de Personas con Enfermedad Mental. FAISEM

ANEXO |

SOLICITUD DE PARTICIPACION EN CONVOCATORIA EXTRAORDINARIA de la FUNDACION PUBLICA ANDALUZA PARA LA
INTEGRACION SOCIAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL. FAISEM, COMO CONSECUENCIA DEL COVID 19

DECLARACION RESPONSABLE

D/D2 DNI
DOMICILIO

LOCALIDAD PROVINCIA

TLF. FUO TLF. MVL CORREO ELECTR.

En relacién con la convocatoria extraordinaria y urgente realizada por la FUNDACION PUBLICA ANDALUZA
PARA LA INTEGRACION SOCIAL DE PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL. FAISEM, necesaria para cubrir
las incidencias del personal de la Fundacién en el marco de la emergencia de salud publica ocasionada por
el COVID-19,

SOLICITO PARTICIPAR Y DECLARO bajo mi responsabilidad:

1. Que cumplo con los requisitos de la convocatoria y las demas condiciones exigidas para el
desempefio del puesto de trabajo de Monitor/a Residencial.

2. Que dispongo de capacidad para desempenar el puesto de trabajo, y en caso de tener reconocido
alguin grado de discapacidad”, quedo a disposicién de la Fundacién para aportar la documentacion
gue se me requiera y en su caso, para la aportacién de informe emitido por los centros de
Valoracion y Orientacién.

3. Que aportaré cualquier documentacién que se pueda requerir en su momento.

Asi mismo, deberd indicar la/s provincia/s en las que desea trabajar y que a continuacion se recogen:

ALMERIA HUELVA
CADIZ JAEN
CORDOBA MALAGA
GRANADA SEVILLA
En , fecha
Firma:

*En este caso, deberd indicarlo y aportar la documentacion justificativa correspondiente.

ADVERTENCIA LEGAL:

La inexactitud, falsedad u omisién, de caracter esencial, de cualquier dato o informacién que se incorpore a esta declaracién responsable, dard
derecho a la revocacion de cualquier contrato que se haya podido producir previo a tener conocimiento de los hechos, sin perjuicio de las
responsabilidades por Vd. contraidas.
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