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ANNEX II:
ACREDITACIÓ DELS REQUISITS EXIGITS EN LA CONVOCATÒRIA PER LA PERSONA SELECCIONADA
	DADES DE L'INTERESSAT

	Nom i Cognoms
	NIF

	
	

	Discapacitat
 Si
 No
	Grau:


	DADES A l'efecte de NOTIFICACIONS

	Mitjà de Notificació 

	 FORMCHECKBOX 
 Notificació electrònica


	Telèfon
	Mòbil
	Fax
	Correu electrònic

	
	
	
	


	DADES O DOCUMENTACIÓ SOL·LICITADA

	Amb base en allò que s'ha fixat per l'article 28.2 i 3 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del Procediment Administratiu Comú de les Administracions Publiques, l'Administració consultarà o recaptarà a través de les xarxes corporatives o mitjançant consulta de la Plataforma d'Intermediació de Dades o altres sistemes electrònics habilitats per a això, les següents dades o documents que ja es trobin en poder de l'Administració actuant o hagin estat elaborats per qualsevol Administració.
L'interessat haurà d'indicar el nom del document aportat a l'Administració i en el seu cas, en quin moment i davant quin òrgan administratiu ho va presentar.


	1. Nom de la dada o document: Dades de titulació.

	Descripció: [incloure el tipus de titulació requerida a les bases]

	Tipus d'aportació: 
	 FORMCHECKBOX 
(Obligatòria
	
	l

	Requisit de validesa:
	(Original/Còpia autèntica 
	 FORMCHECKBOX 
(Còpia simple

	 FORMCHECKBOX 
(Aquesta dada o el document s'aporta amb la sol·licitud

	2. Nom de la dada o document: Certificat de Discapacitat

	Descripció: 

	Tipus d'aportació: 
	 FORMCHECKBOX 
(Obligatòria
	
	

	Requisit de validesa:
	(Original/Còpia autèntica 
	 FORMCHECKBOX 
(Còpia simple

	 FORMCHECKBOX 
(Aquesta dada o el document s'aporta amb la sol·licitud

	4. Nom de la dada o document: Relació de Mèrits dels Aspirants 

	Descripció:

	Tipus d'aportació: 
	
	 FORMCHECKBOX 
(Aportar segons el cas
	

	Requisit de validesa:
	
	 FORMCHECKBOX 
(Còpia simple

	(Aquesta dada o el document haurà de consultar-se o recaptar-se per l'Administració.
	Òrgan administratiu en el qual es va presentar
	Data de lliurament
	CSV

	 FORMCHECKBOX 
(Aquesta dada o el document s'aporta amb la sol·licitud


	DATA I SIGNATURA

	Declaro sota la meva responsabilitat que les dades facilitades són certes.
A Mollerussa, a __________ de __________ de 2021.
El sol·licitant o el seu representant legal,
Signat: _________________
Sr. Director del Patronat de Fires de Mollerussa,


Av. del Canal, s/n, 2a planta   Apartat, 72   25230 MOLLERUSSA (Lleida)  Tel. 973 600 799  Fax 973 600 566  e-mail: info@fira.com www.fira.com
Av. del Canal, s/n, 2a planta   Apartat, 72   25230 MOLLERUSSA (Lleida)  Tel. 973 600 799  Fax 973 600 566  e-mail: info@fira.com www.fira.com

Pág. 2 de 2

[image: image2.jpg]firacleMollerussa



