
BoUl60 de Murela
Consejeria de Sanidad y
Consumo

DID.a -----------------------------
DNI. n° , domicilio en _

___ I Observaciones

___ I Solicita la anulaci6n de la/s pregunta/s

SR. PRESIDENTE DEL TRIBUNAL CALIFICADOR DEL EJERCICIO PARA ACCESO A

LA CATEGORiAJOPCION _


