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Solicita quedar excluido temporalmente de forma voluntaria en la bolsa de
trabajo para la cobertura temporal de puestos de trabajo en los Centros Sanitarios
dependientes de este Organismo, adjuntando para ello la documentacion que se
relaciona.

CATEGORIAS: .................

DOCUMENTACION QUE SE APORTA:

Observaciones.-

Zaragoza, a de de

Firma

SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO ARAGONES DE SALUD.- ZARAGOZA
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