
  

 

Dirección Gerencia 

Plaza de la Convivencia, 2 
     50017 Zaragoza 
     Tfno.  976 76 58 00 

 

 

SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD.- ZARAGOZA 
* Reseñar NIF completo con letra 
** En su caso 

BOLSA DE TRABAJO 
DISPONIBLE  

 

D./Dª. .................................................................................................................. con 

NIF*.................................................., y domicilio en ..................................................., 

calle...................................................................., nº............., piso............, 

D.P..................., y teléfono/s......................................................... 

 

Solicita  quedar disponible en la bolsa de trabajo para la cobertura temporal 

de puestos de trabajo en los Centros Sanitarios dependientes de este Organismo, 

adjuntando a la presente fotocopia de documentación, que más abajo se  relaciona, 

a fin de que se sirva como justificante**. 

 

CATEGORÍAS: . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
DOCUMENTACIÓN QUE SE APORTA: 

.- 

.- 

.- 

Observaciones.- 
.- 

.- 

.- 

Zaragoza, a_____de ______________ de ______ 

 

Firma 

 

 

 
 


