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RECLAMACIÓN LISTA PROVISIONAL VOCALÍAS CONSEJO AUTONÓMICO PLURIPROVINCIAL
	Nº de Reclamación 
	


(a cumplimentar por la Comisión Electoral)

IDENTIFICACIÓN RECLAMANTE
	Nombre
	
	Apellidos
	

	DNI/NIE/pasaporte
	

	Teléfono/s de contacto
	

	Dirección 
	

	C.P
	
	Localidad
	

	Fecha Nacimiento
	
	Fecha de Alta
	


EXPONE


- Que, reuniendo todos los requisitos para ser vocal, se ha producido:
	

	

	


Indíquese documentación adjunta

SOLICITO 


A la Comisión Electoral Autonómica de Cruz Roja Juventud en (indicar ámbito) ser incluido/a en la Lista Oficial de Vocalías.

En 


                          , a        de                            de 20__.
Firmado:

(El interesado/a)
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