
 
 

 

 

SELECCIÓN DEFINITIVA DE ALUMNOS PARA REALIZAR LAS 
PRÁCTICAS DE INCENDIOS EN LA CONVOCATORIA 2016 

 

APELLIDOS NOMBRE DESTINO  

MOREIRA GARCÍA JENNIFER CPM1 

PUENTE SOBREDO PABLO CPM2 

BURGOS BROVIA MANUEL CPM3 

ALLER MARTÍNEZ ADRIÁN CAMPOSAGRADO 

ARAGÓN GARCÍA MARÍA CAMPOSAGRADO 

ALVAREZ DA SILVA TANIA CUETO 

CARBALLO CABEZAS PABLO CUETO 

ZAMORA RAMOS MIRIAM RABANAL 

VIDAL VALLE ALFONSO RABANAL 

PEDROSA PUEBLA GUZMAN SAHECHORES 

ÁLVAREZ-ACEVEDO SUÁREZ DIEGO SAHECHORES 

   

PASCUAL ZARZUELO CÉSAR Suplente (Cueto) 

ORDÁS DÍEZ LARA Suplente (Bases y CPM) 

 
**Por e-mail se ha enviado el calendario de trabajo.  
Los tres becarios del CPM deberán personarse en el Servicio Territorial (Edificio de la Junta, 
Avda. Peregrinos, s/n. Planta 5) el viernes día 17 de junio a las 10 de la mañana. Es para tener 
una pequeña reunión con los tres a la vez para comentarles sus funciones y tareas.  
 

INSTRUCCIONES PARA LA ACEPTACIÓN/RENUNCIA 
 

Plazos Concepto Lugar de 
envío/presentación 

5 días hábiles desde la 
publicación de la lista de 
destinos definitivos (10 de 
mayo) 

Envío de Modelo 1  FAX 987 29 61 88 o al correo 
electrónico 
incendios.le@jcyl.es 

Entrega de resto de 
documentación: “Hoja de datos 
para nóminas”, Informe sobre el 
nº de Seguridad Social o nº de 
afiliación propio, 2 fotocopias 
del DNI.  

Secretaría del Campus de 
Ponferrada 

Incluir/actualizar su CV en la web 
del COIE: 
http://unileon.gestiempleo.com/ 

On-line 

 

En Ponferrada a 9 de mayo de 2016 
 
 
 

LA SUBDIRECTORA DE LA E.S.T.I.A CAMPUS DE PONFERRADA 
 



 
 

 

 

 
Modelo 1: Aceptación o renuncia a la participación programa formativo 

 
 
El alumno ________________________________________________con D.N.I. 
___________________, cuya dirección a efectos de notificación es 
C/________________________________________________ , Código Postal 
______________en ____________________y cuyo teléfono de contacto 
es___________________ , habiendo sido seleccionado para la participación en el programa de 
formación gestionado por el Servicio de Defensa del Medio Natural de la Consejería de 
Fomento y Medio Ambiente para el año 2016, centrado en la elaboración de la estadística de 
incendios y el seguimiento en tiempo real del operativo implicado en su gestión, en la plaza de 
____________________________ provincia de ________,  
 
 
 ACEPTA, la plaza que le ha sido asignada, así como las condiciones recogidas en la 
convocatoria de la Consejería de Fomento y Medio Ambiente para la participación en el 
programa de formación gestionado por el Servicio de Defensa del Medio Natural, centrado en 
la elaboración de la estadística de incendios y el seguimiento en tiempo real del operativo 
implicado en su extinción, curso 2015- 2016.  
 
 RENUNCIA a la plaza que le ha sido asignada, en la selección de personal realizada al 
amparo de la convocatoria de la Consejería de Fomento y Medio Ambiente para la 
participación en el programa de formación gestionado por el Servicio de Defensa del Medio 
Natural, centrado en la elaboración de la estadística de incendios y el seguimiento en tiempo 
real del operativo implicado en su extinción, curso 2015- 2016.  
 
(Marcar la opción deseada) 
 
 
 
 
 

Y para que así conste, firma el siguiente escrito que remite al número de FAX 987 29 61 88, al 
correo electrónico incendios.le@jcyl.es. 
 
 

 
______________________, a _______de ________de 2016 

 
 
 
 
 

Fdo. ______________________________ 

 

mailto:incendios.le@jcyl.es


 
 

 

 

HOJA DE DATOS PARA NÓMINAS 
SÓLO PARA ALUMNOS DE LA LISTA DEFINITIVA Y QUE ACEPTEN LA BECA 

(A entregar en la Secretaría del Campus de Ponferrada) 
 
NOMBRE Y APELLIDOS 
 ______________________________________________________________________ 
 
DIRECCIÓN 
______________________________________________________________________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO 
___________________________________________________________________ 
 
DNI 
___________________ 
 
PERIODO DE PRÁCTICAS  
_____________________________________________________________________ 
 
SERVICIO DE LA ULE DONDE REALIZA LAS PRÁCTICAS 
_____________________________________________________________________ 
 
HORAS DÍA 
_______________ 
 
Nº CUENTA  
____     ____     _____    ______     __________________ 
   
IMPORTE (lo rellena la Universidad):    
 
MATRICULADO EN 
 ___________________________________________________ 
 
Nº. AFILIACIÓN A LA  SEGURIDAD SOCIAL  
___________________________________________________ 
 
(el apartado siguiente lo rellena la Universidad) 

MES FECHA DÍAS IMPORTE MENSUAL 

    

    

    

    

    

 
 


