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	DIRECCIÓN DE DOMICILIO Y CORREO ELECTRÓNICO OFICIAL PARA EL PRESENTE CONCURSO
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	CARGO AL QUE POSTULA

	Nombre del cargo:


ANEXO N° 1
Ficha de Postulación a Concurso Público – Departamento de Salud de la Ilustre Municipalidad de Combarbalá.


La presente postulación a Concurso Público, implica mi aceptación íntegra de las bases y las condiciones en ella consignadas, de acuerdo al presente proceso de selección declaro, mi disponibilidad real para desempeñarme en el cargo.
Señalo que la información proporcionada, tanto en lo personal como la documentación que la certifica, es real y fidedigna.
En el presente documento, autorizo a la Ilustre Municipalidad de Combarbalá para que ejecute las acciones que estime pertinente para la verificación de mis antecedentes. Acepto la anulación de mi postulación al cargo en caso de comprobarse la falsedad de alguno de los antecedentes presentados.


Firma

Fecha 
