
  

 

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 

 

BOLSA DE TRABAJO 

 

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

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

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

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

 

En relación a lo previsto en las Convocatorias Permanentes de bolsas de 

trabajo de personal estatutario para cubrir vinculaciones temporales en los Centros 

Sanitarios del Servicio Aragonés de Salud, manifiesto mi deseo de permanecer en 

la Bolsa de trabajo que se señala: 

 

SANITARIA PERMANENTE  

LICENCIADOS SANITARIOS PERMANENTE  

GESTION Y SERVICIOS PERMANENTE 

 

 
 

 

Zaragoza, a_____de ______________ de ______ 

 

Firma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


