DECLARACION DE NO ESTAR AFECTADO DE INCOMPATIBILIDAD

D./DRA. eeteeteetecteeteeeete et CONDNI e,

DESTINO (Organo Judicial y POblaCion): ........coeveveeeeeeeeeernrereniesiensessenee

El abajo firmante, a los efectos previstos en el art. 10 de la Ley 53/84, de 26 de diciembre, de
incompatibilidades del personal al servicio de las Administraciones Publicas, declara que no viene desempefiando
ningln puesto o actividad en el sector publico, ni realiza actividades privadas incompatibles o que requieran
reconocimiento de compatibilidad.

Tampoco percibe pensidn de jubilacién, retiro u orfandad por derechos pasivos o por cualquier régimen
de la Seguridad Social publico obligatorio.

Fecha de efectos de la aceptacion de la plaza:
(A cumplimentar por la Administracion)

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, la Consejeria de Justicia, Administracion Local y Funcidon Publica le informa que sus datos personales,
obtenidos mediante este formulario, van a ser incorporados para su tratamiento en un fichero automatizado.

Si lo desea, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion previstos por la Ley,
dirigiendo un escrito a la Delegacion Territorial de la Junta de Andalucia, en Sevilla, sitaen C/M.? Auxiliadora n.® 13,
41071 Sevilla. En el caso de que sé6lo una parte de los datos recogidos sea imprescindible para el fin que se recaban,
se debera informar de qué parte es obligatoria y qué parte es voluntaria.



