
 
  
  
  

 
AÑO XXXIV Núm. 180 14 de Septiembre de 2015                                                                                

 
 

ANEXO III (MODELO DE SUBSANACIÓN) 
 

PARTICIPACIÓN EN CONCURSO DE TRASLADOS PARA PLAZAS DE PERSONAL ESTATUTARIO DE LAS 
INSTITUCIONES SANITARIAS DEL SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA. 

 
CATEGORÍA………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
ESPECIALIDAD………………..…………………………………………………………………………………………………… 
 

NOMBRE y APELLIDOS…………………………………………….……………………………….......................................... 

D.N.I………………………..DOMICILIO.…………………………………………………...……………................................... 

C.POSTAL………………….MUNICIPIO………………………………PROVINCIA………………………………………….. 

TELÉFONO…………………………………….CORREO ELECTRÓNICO......................................................................... 
 
EXPONGO: 
Que habiendo sido excluido/a provisionalmente en el concurso de traslados para plazas de personal estatutario de 
las Instituciones Sanitarias del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, convocado por Resolución del SESCAM de 
07/01/2015 (D. O. C. M. nº 1 1, de 19 de enero  de 2015), por la/s causa/s abajo indicada/s  (*Marcar con una X el 
recuadro/s de la/s causa/s de exclusión) 
 
SOLICITO: 
La admisión en el citado concurso, procediendo a la subsanación de los defectos motivo de la exclusión en la forma 
que a continuación indico: 

 
Relación causas de exclusión. 

Código Causa exclusión Base 
convocatoria Forma subsanación 

A Solicitud presentada fuera de plazo. 3.4 Acreditar presentación en plazo.  

B Ausencia de firma en l a solicitud y/o en la 
hoja de petición de plazas. 3.1 y 3.2 

Manifestación expresa de la 
voluntad del interesado en 
participar en el concurso y/o en 
solicitar las plazas. 

C No identificación de la plaza desde la que se 
concursa. 3.2 Identificación de la plaza desde la 

que se concursa. 

D Petición de plazas no convocadas o no 
codificadas correctamente. 3 Petición correcta. 

E Indeterminación de la cate goría a la qu e 
concursa o categoría no convocada. 1 y 3 Determinación de una d e las 

categorías convocada. 

F 

Solicitud incompleta o deficientemente 
cumplimentada. No present ar la ho ja de 
petición de plazas o no co nsignar ninguna 
plaza ofertada. 

 
3.1 y 3.2 

 
Aportación de datos omitidos. 

G No acreditar ser estatuta rio fijo en la 
categoría a la que se concursa. 2.1 Acreditar dicha condición. 

H 
No acreditar la situ ación administrativa 
desde la q ue se concursa  (Reingreso o 
Excedencia) 

2 Acreditar dicha situación. 

I En la solicitud condicionada, no presentar 
copia de la solicitud del otro concursante. 3.5 Presentar copia de l a solicitud del 

otro concursante. 
J Estar en la situación de suspensión firme. 2.2  

K 
 
Otros motivos. 
 

  

 
Toledo, a……………………..de……………………de 2015. 

(Firma) 
 
 
 
 

SR. DIRECTOR  GENERAL DE RECURSO S HUMANOS DEL SERVICI O DE SALUD DE CAST ILLA-LA MANCHA. 
AVENIDA RÍO GUADIANA, 4 -45071-TOLEDO.  
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