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**** 

ANEXO 1. MODELO DE INSTANCIA. 
D/Dª._____________________________________________________________________ de _____ anos, con 
DNI _______________________ e domicilio en __________________________________________________nº 
____,      piso ____ C.P.___________, da localidade _________________________, e teléfono 
__________________,  

EXPOÑO: 

I. Que desexo participar no proceso selectivo convocado polo Auditorio de Galicia para a formación dunha lista de 
agarda para a cobertura provisional de postos de porteiro vixiante.  

II. Que reúno todos os requisitos esixidos referidos á data de finalización do prazo sinalado para a presentación da
solicitude nas Bases de selección, que coñezo e acepto, e que son certos os datos que figuran nesta instancia, 
comprometéndome a xustificalos documentalmente cando sexa requirido para iso. 

Polo exposto, SOLICITO: 

1º. Ser admitido/a no proceso para a formación dunha lista de agarda para a cobertura de postos de porteiro/a 
vixiante, achegando para estes efectos a seguinte documentación (márquese o que proceda): 
□ DNI, pasaporte ou documento de identidade correspondente ao Estado de procedencia.

□ Título esixido para tomar parte no procedemento ou documentación xustificativa pertinente cando aínda non se

dispoña del. 
□ Relación dos méritos alegados e documentación acreditativa dos mesmos.

□ Certificado Celga 3 ou documento equivalente.

2º. A adaptación de medios para a realización de exercicios por motivos de discapacidade 

□ (Márquese se procede e achéguese certificación acreditativa do grao de discapacidade).

3º. Realizar os exercicios da fase de oposición en □ Galego -  □ Castelán (márquese o que proceda). 
En Santiago de Compostela, ____ de ____________ de 202_.  

(sinatura)  

SR. PRESIDENTE DO AUDITORIO DE GALICIA” 


	Mes: 
	Dia: 
	Ano: 
	Don-a: 
	Edad: 
	DNI: 
	Domicilio: 
	Num: 
	Piso: 
	Cod_Postal: 
	Localidad: 
	Telefono: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Idioma: Off


