 




CERTIFICADO DE VINCULACIÓN AL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
	D./Dª       como Director/a Gerente del Centro/Área de Gestión Clínica      ,  y a petición de D./Dª      , con NIF      ,
CERTIFICA:

· Que emite la presente a petición del/la solicitante arriba indicado/a, con el objeto de concurrir a convocatoria de profesorado asociado de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla (Concierto con Instituciones Sanitarias).
· [bookmark: _Hlk128045973]Que según los datos que obran en poder de este Centro, el/la solicitante desarrolla actualmente su labor profesional en      , con la categoría profesional de      , en la Unidad de Gestión Clínica de      , en el Servicio o Sección de      .
· Que su labor profesional       (SÍ/NO) conlleva labor asistencial.
· Que       (SÍ/NO) posee plaza en propiedad en la citada Unidad de Gestión Clínica de este Centro/Área.
· Que su labor profesional       (SÍ/NO) se realiza a jornada completa. 
· Que su labor profesional se realiza en turno de       (mañana/tarde/rotatorio) con un régimen de dedicación de      .
Y para que conste y surta efectos, se expide la presente certificación a       de       de       .








Fdo.:      
Director/a Gerente del Centro

