
ANEXO II (CLARINETE/CLARINETE BAJO)

SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN EN LA CONVOCATORIA PARA LA CONSTITUCIÓN DE UNA BOLSA DE TRABAJO 
TEMPORAL PARA PERSONAL MÚSICO DE LA ORQUESTA REAL FILHARMONÍA DE GALICIA 

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA 
Apellidos: 
Nombre: 
Documento de identidad: Fecha de nacimiento: 
Lugar de Nacimiento: Nacionalidad: 

DATOS A EFECTO DE NOTIFICACIONES. Marque el medio por el que desea recibir las notificaciones 
☐ Deseo recibir las notificaciones relacionadas con esta solicitud mediante el sistema de notificaciones electrónicas disponible en
la carpeta ciudadana del Punto de Acceso General en la dirección https://carpetaciudadana.gob.es/carpeta

☐ Deseo recibir las notificaciones mediante correo postal en la siguiente dirección:
Dirección: 
Población: Código Postal: 
Provincia: País: 
E-mail: Teléfono: 

OTROS DATOS 
Marca o modelo del instrumento que utilizará: 

DOCUMENTACIÓN QUE SE APORTA 
☐ Documento identidad o autorización para consultar datos de identidad en SVD (copia auténtica, autenticada o cotejada)
☐ Titulación académica exigida en la base segunda (copia auténtica, autenticada o cotejada)
☐ Credencial que acredite la homologación o convalidación de la titulación en caso de haber sido obtenida en el extranjero
☐ Una fotografía tamaño carnet

INFORMACIÓN ADICIONAL 



CONSENTIMIENTO Y DEBER DE INFORMAR SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS. 

☐ He sido informado/a de que esta entidad va a tratar y guardar los datos aportados en la instancia y en la documentación
que la acompaña para la realización de actuaciones administrativas.

DECLARO: 
☐ Conocer las bases generales de la convocatoria.
☐ Que manifiesto bajo mi responsabilidad la veracidad de los datos facilitados.
☐ Que reúno todos y cada uno de los requisitos señalados en la convocatoria.

SOLICITO: 
Que, conforme a las bases publicadas, se admita mi solicitud para tomar parte en la convocatoria para la constitución de una bolsa 
de trabajo temporal para personal músico de la Orquesta Real Filharmonía de Galicia en la especialidad de CLARINETE/CLARINETE 
BAJO.

Firma: 

  Municipio Fecha (dd/mm/aaaa) 
En        

SRA. GERENTE DEL CONSORCIO DE LA CIUDAD DE SANTIAGO 

Puede consultar la información referida al deber de información de protección de datos personales en las páginas siguientes 
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