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SOLICITUD DE INCORPORACIÓN A LA AGRUPACION 

LOCAL DE VOLUNTARIOS DEL ILUSTRE 

AYUNTAMIENTO DE SAN MIGUEL DE ABONA 

 

 

  

1.DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

Nombre: Apellidos: 

DNI/NIE: 

Fecha de nacimiento: Sexo: 

Dirección: Nº Piso C.P. 

Municipio: 

Teléfono fijo: Teléfono móvil: 

Correo electrónico: 

Estudios realizados: 

Experiencia laboral: 

Profesión: 

2. DATOS COMPLEMENTARIOS 

Permiso de conducir:  

¿Tiene algún tipo de discapacidad? ¿De qué tipo? 

Idiomas: 



 

  

 

 

3. DATOS ACCIÓN VOLUNTARIA 

Formación en voluntariado / Primeros Auxilios: SI NO  

¿CUÁNTO TIEMPO LIBRE DISPONDRÍA A LA SEMANA? (horas aproximadas) 

LUNES-VIERNES           < 3       6-3        6-12       12-24 

SÁBADO-DOMINGO     < 3        6-3        6-12       12-24 

4. DOCUMENTOS ADJUNTOS 

     Certificado médico de no padecer enfermedad ni defecto físico, psíquico o sensorial que impidan realizar las acciones propias del 

voluntariado de protección civil. 

       Dos fotos recientes a color, tamaño carnet.  

       DNI/NIE 

       Certificado de empadronamiento. 

       Carnet de conducir, en su caso.  

       En el caso de menores de edad, consentimiento expreso de sus progenitores, tutores o representantes legales. 

      DECLARO bajo mi responsabilidad no hallarme inhabilitado/a para funciones públicas por sentencia 

firme, comprometiéndome a cumplir el Reglamento de la Agrupación y la normativa vigente sobre 

Protección Civil. 

 

 DECLARO no tener antecedentes penales por delitos de violencia doméstica o de género, por atentar 

contra la vida, la integridad física, la libertad, la integridad moral o la libertad e indemnidad sexual del otro 

cónyuge o de los hijos, o por delitos de tráfico ilegal o inmigración clandestina de personas, o por delitos de 

terrorismo en programas cuyos destinatarios hayan sido o puedan ser víctimas de estos delitos, tal y como 

establece el artículo 8.5 de la Ley 45/2015, de 14 de octubre, de Voluntariado. 

Por la presente, MANIFIESTO que todos los datos aportados en este documento son ciertos, por lo que 

solicito ser admitido como voluntario de la Agrupación Local de Voluntarios de Protección Civil del Ilustre 

Ayuntamiento de San Miguel de Abona. 

En San Miguel de Abona, a ............de..................................de.............. 

 

Firma del interesado/a 
SR ALCALDE - PRESIDENTE DEL ILUSTRE AYUNTAMIENTO DE SAN MIGUEL DE ABONA 
De conformidad con lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, el Ayuntamiento 
de San Miguel de Abona le informa que los datos solicitados y/o recogidos son de carácter obligatorio y pasarán a formar parte de un fichero titularidad del 
Ayuntamiento, con la finalidad de dar respuesta a la relación establecida entre ambas partes dentro del ámbito de nuestra competencia, siendo tratados de forma 
confidencial. La negativa a facilitar la información requerida facultará al Ayuntamiento de San Miguel de Abona a ejercitar las acciones administrativas precisas. 
Igualmente se informa que podrán ser cedidos de conformidad con el artículo 11 de la Ley Orgánica 15/1999. 
El titular de los datos podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición previstos en la ley, en las oficinas del Servicio de Atención al 
Ciudadano (SAC), situados en: C/ Antonio Alonso nº 19, 38620, San Miguel de Abona y Ctra. a Las Galletas nº 4, 38639, Las Chafiras, (junto a la solicitud escrita 
y firmada, acreditando debidamente su identidad). 
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