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Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

ASINDI PLENA INCLUSION CONVOCA PROCESO SELECTIVO PARA LA
SUSTITUCION DE INTEGRADOR/A SOCIAL
A JORNADA COMPLETA DURANTE UNA BAJA POR MATERNIDAD.

TITULACION REQUERIDA (REQUISITO DE PARTICIPACION):

= Ciclo Formativo de Grado Superior en Integracién Social. _
=Se requiere carné de conducir tipo B.

=Serdan valorados como méritos tanto la experiencia acreditada mediante contratos en
la atencién y habilitacion de personas con discapacidad intelectual, asi como la formacion
posgrado y de especializacién en discapacidad y cursos de formacién relacionados con la
discapacidad.

Los interesados/as deberan remitir cumplimentado y firmado el modelo adjunto de
solicitud de participacion en el proceso de seleccion, junto con la titulacion de
Integrador/a Social y los méritos (formacion y/o experiencia), hasta el dia 10 de
octubre de 2022 a las 12:00h, al correo electrénico info@asindi.org, junto con Curriculo

Vitae actualizado, copias de titulacion y documentacion de los méritos referidos.

En Alcantara, a 28 de septiembre de 2022.
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Luis. A Galan Hernandez
Director-Gerente
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Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales

ASINDI PLENA INCLUSION CONVOCA PROCESO SELECTIVO PARA LA
SUSTITUCION DE INTEGRADOR/A SOCIAL
A JORNADA COMPLETA DURANTE UNA BAJA POR MATERNIDAD.

Nombre y apellidos

Teléfono de contacto

Direccidn

Titulaciéon Académica D Grado Superior en Integracidn Social

(REQUISITO)

Carné tipo B [ ]si [ ]No

(REQUISITO)

Experiencia previa de atencion a personas con discapacidad

(MERITO)

Formacién Posgrado o de Especializacién en Discapacidad | [ ] Si [ ]No
(MERITO)

Observaciones

Bajo mi responsabilidad, manifiesto que los datos reflejados son ciertos, aportando la
documentacién requerida.

En ,a de de

Firmado
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