
 
 

 
 
D./Dª. ______________________________________________, con NIF ____________________ dirección 
________________________________________________ de ___________________________ y teléfono 
_____________________________________________ 
 
  
DECLARA 
 
Que poseo la capacidad funcional para el desempeño de las tareas correspondientes al puesto 

de _____________________________________________ objeto de esta convocatoria. 

 

No haber sido separado/a mediante expediente disciplinario del servicio de las Administraciones 

Públicas ni haberse inhabilitado/a para el ejercicio de funciones públicas 

 

En Ceclavín, a ___ de ________________ de 201__ 
 

 
 
 
 
 
 
 

FDO. ___________________________________________ 
 

 


