
APÉNDICE 5

Solicitud de plazas

Primer apellido: ______________________________________________________________________________

Segundo apellido: ____________________________________________________________________________

DNI/Pasaporte: ______________________ NIO (Número identificación opositor/a): ________________________

Se le notifica que, de acuerdo con las pruebas realizadas en el día de la fecha, ha obtenido los siguientes resultados:

PLAZAS SOLICITADAS POR ORDEN DE PREFERENCIA 

Puntuación final:

ORDEN CÓDIGO ÁREA COMETIDO PUNTUACIÓN 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

Reconocimiento médico _______________________

Estos resultados, junto al orden de preferencia expresado, servirán de base para su clasificación en relación con
los demás aspirantes a las plazas ofertadas.

Esta Resolución podrá ser revisada a instancia del interesado, mediante solicitud dirigida al Presidente de la CPS, 
en el plazo máximo de tres (3) días a partir del siguiente al de su notificación.

En __________________________________________,  a ____ de ______________ de 20 ____.

 El/La Aspirante  El Gestor del Área de Reclutamiento
de la Subdelegación de Defensa

Fdo.______________________________ Fdo.______________________________

Pruebas de selección para el acceso a la condición de reservista 
voluntario correspondientes a la convocatoria del año 20 ____

Nombre: ____________________________________________________________________________________ 
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