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	CURRICULUM - PROFESOR SUSTITUTO EN PLAZAS ASCIS
(Concierto con Instituciones Sanitarias)

	APELLIDOS, NOMBRE:
	

	NÚMERO DE PLAZA:
	

	ÁREA DE CONOCIMIENTO:
	Doble click para cumplimentar los datos incluidos en este encabezado

	DEPARTAMENTO:
	Tras su cumplimentación, doble click en el cuerpo del documento


	

	CURRICULUM - PROFESOR SUSTITUTO EN PLAZAS ASCIS

(Concierto con Instituciones Sanitarias)

	APELLIDOS, NOMBRE:
	

	NÚMERO DE PLAZA:
	

	ÁREA DE CONOCIMIENTO:
	Doble click para cumplimentar los datos incluidos en este encabezado

	DEPARTAMENTO:
	Tras su cumplimentación, doble click en el cuerpo del documento




Numere los documentos correlativamente comenzando con el número 1 e indique el número de página de inicio del documento justificativo.
SÓLO SE VALORARÁN LOS MÉRITOS DEBIDAMENTE JUSTIFICADOS SEGÚN LO INDICADO EN EL ANEXO I Y II BAREMO GENERAL PARA LA CONTRATACIÓN DE PROFESORES ASOCIADOS CIS Y LOS BAREMOS ESPECÍFICOS
	BLOQUE I. FORMACIÓN ACADÉMICA

Sólo se valorarán dos apartados, uno correspondiente a la máxima titulación del candidato (apartados 1.1 al 1.2) y otro correspondiente a la máxima acreditación de profesorado alcanzada por el candidato (apartados 1.3 al 1.6).
No se admitirán como acreditación documentos firmados por personas diferentes de las autoridades responsables indicadas.
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: DOC.*1 Copia del Título o resguardo oficial de haberlo solicitado. DOC.*2 Copia del documento de acreditación, con mención de la Rama de Conocimiento correspondiente.

	

	(
	TITULACIONES ACADÉMICAS OFICIALES
	DENOMINACIÓN
	Nº DOC.*1
	Nº PÁG.

	1.1
	Título Oficial de Doctor
	     
	     
	     

	1.2
	Master Oficial
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	(
	ACREDITACIONES
	(
	FECHA ACREDITACIÓN

(dd/mm/aa)
	AGENCIA

(ANECA, DEVA-AAC, etc.)
	Nº DOC.*2
	Nº PÁG.

	1.3
	Profesor Titular de Universidad
	[image: image1.wmf]
	     
	     
	     
	     

	1.4
	Profesor Contratado Doctor con vinculación clínica al SSPA
	[image: image2.wmf]
	     
	     
	     
	     

	1.5
	Profesor Contratado Doctor
	[image: image3.wmf]
	     
	     
	     
	     

	1.6
	Profesor Ayudante Doctor
	[image: image4.wmf]
	     
	     
	     
	     


Si precisa añadir bloques unitarios de filas, sitúe el cursor en el selector de la última tabla sin cumplimentar (esquina superior izquierda) y utilice las funciones copiar y pegar de Word. En su caso, marque con ( la opción que proceda
	BLOQUE II. ACTIVIDAD DOCENTE

Se valorarán únicamente aquellos méritos acreditados obtenidos en el año de publicación de la convocatoria y en los 10 años inmediatamente anteriores.

Los méritos del apartado 2.3 sólo se valorarán en categorías o figuras distintas a las señaladas en los apartados 2.1 y 2.2.
No se admitirán como acreditación documentos firmados por personas diferentes de las autoridades responsables indicadas.

	

	2.1
	Actividad como profesor ASCIS
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: - Vida Laboral. /- Copia de Hoja o Certificado de Servicios con indicación de categoría y fechas de desempeño, emitido por el órgano correspondiente de la Universidad que tenga esa función. (No se admitirá como acreditación documentación diferente a la anteriormente indicada).
	CURSO ACADÉMICO
	Nº DOC.
	Nº

PÁG.

	(
	Universidad: 
	     
	     
	     

	
	Fecha inicio contrato:
	
	Fecha fin contrato: 
	
	
	
	


	(
	Universidad: 
	     
	     
	     

	
	Fecha inicio contrato:
	
	Fecha fin contrato: 
	
	
	
	


	(
	Universidad: 
	     
	     
	     

	
	Fecha inicio contrato:
	
	Fecha fin contrato: 
	
	
	
	


	(
	Universidad: 
	     
	     
	     

	
	Fecha inicio contrato:
	
	Fecha fin contrato: 
	
	
	
	


	2.2
	Actividad como tutor clínico
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de Certificado emitido por el Secretario/a General o Vicerrector/a responsable de la actividad docente, con indicación de la actividad y fecha de desempeño. 
	CURSO ACADÉMICO
	Nº DOC.
	Nº

PÁG.

	(
	
	
	     
	     

	
	Universidad: 
	
	
	


	(
	
	
	     
	     

	
	Universidad: 
	
	
	


	2.3
	Docencia reglada oficial universitaria (Clases y/o seminarios teóricos teóricos)
En categorías o figuras distintas a las señaladas en los apartados 2.1 y 2.2
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de Certificado emitido por el Secretario/a General o Vicerrector/a responsable de la actividad docente, con indicación de la actividad y fecha de desempeño.
	CRÉDITOS ECTS
	CURSO ACADÉMICO
	Nº DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Denominación asignatura reglada/seminario teórico
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Universidad: 
	
	
	
	

	
	Categoría laboral: 
	
	
	
	

	
	Fecha de inicio:
	
	Fecha de fin:
	
	
	
	
	

	(
	Denominación asignatura reglada/seminario teórico
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Universidad: 
	
	
	
	

	
	Categoría laboral: 
	
	
	
	

	
	Fecha de inicio:
	
	Fecha de fin:
	
	
	
	
	


	(
	Denominación asignatura reglada/seminario teórico
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Universidad: 
	
	
	
	

	
	Categoría laboral: 
	
	
	
	

	
	Fecha de inicio:
	
	Fecha de fin:
	
	
	
	
	


	(
	Denominación asignatura reglada/seminario teórico
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Universidad: 
	
	
	
	

	
	Categoría laboral: 
	
	
	
	

	
	Fecha de inicio:
	
	Fecha de fin:
	
	
	
	
	


	2.4
	Docencia en Formación continuada acreditada de profesionales sanitarios
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de Informe Acreditativo emitido por el/la directora/a Gerente del Centro sanitario, con indicación de la actividad, horas de docencia impartida y fecha.
	Nº CRÉDITOS
	Nº DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Denominación de la actividad formativa (cursos, talleres…)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Órgano acreditador del Sistema de Acreditación de la Formación Continuada en el Sistema Nacional de Salud
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Fecha desde:
	     
	Fecha hasta:
	     
	
	
	


	(
	Denominación de la actividad formativa (cursos, talleres…)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Órgano acreditador del Sistema de Acreditación de la Formación Continuada en el Sistema Nacional de Salud
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Fecha desde:
	     
	Fecha hasta:
	     
	
	
	


	(
	Denominación de la actividad formativa (cursos, talleres…)
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Órgano acreditador del Sistema de Acreditación de la Formación Continuada en el Sistema Nacional de Salud
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Fecha desde:
	     
	Fecha hasta:
	     
	
	
	


	2.5
	Dirección de Tesis Doctorales
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de Certificado emitido por el Secretario/a General o Vicerrector/a responsable en materia de doctorado.
	DTOR. ÚNICO
	CO-DTOR. | Nº DIRECTORES 
	Nº

DOC.
	Nº

PÁG.

	(
	Departamento: 
	[image: image5.wmf]
	[image: image6.wmf]
	
	
	

	
	Área: 
	
	
	
	
	

	
	Doctorando: 
	
	
	
	
	


	(
	Departamento: 
	[image: image7.wmf]
	[image: image8.wmf]
	
	
	

	
	Área: 
	
	
	
	
	

	
	Doctorando: 
	
	
	
	
	


	(
	Departamento: 
	[image: image9.wmf]
	[image: image10.wmf]
	
	
	

	
	Área: 
	
	
	
	
	

	
	Doctorando: 
	
	
	
	
	


	(
	Departamento: 
	[image: image11.wmf]
	[image: image12.wmf]
	
	
	

	
	Área: 
	
	
	
	
	

	
	Doctorando: 
	
	
	
	
	


	2.6
	Dirección de Trabajos Fin de Grado y de Trabajos Fin de Máster
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: DOC. *Copia de Certificado emitido por el Secretario/a General o Vicerrector/a responsable de la actividad docente, con indicación de la actividad, horas de docencia impartida y fecha.

	
	Título de Trabajo
	DTOR. ÚNICO
	CO-DTOR. | Nº DIRECTORES
	Nº

DOC.*
	Nº PÁG.

	
	
	[image: image13.wmf]
	[image: image14.wmf]
	     
	     
	     

	
	
	[image: image15.wmf]
	[image: image16.wmf]
	     
	     
	     

	
	
	[image: image17.wmf]
	[image: image18.wmf]
	     
	     
	     

	
	
	[image: image19.wmf]
	[image: image20.wmf]
	     
	     
	     

	
	
	[image: image21.wmf]
	[image: image22.wmf]
	     
	     
	     

	
	
	[image: image23.wmf]
	[image: image24.wmf]
	     
	     
	     

	
	
	[image: image25.wmf]
	[image: image26.wmf]
	     
	     
	     


	2.7
	Libros sobre metodología o innovación docente (con ISBN)
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de la portada, página de identificación del ISBN, editorial, año de publicación, autoría e índice.
	AUTOR

ÚNICO
	CO-AUTOR
| Nº DE AUTORES
	AÑO

PUBLICACIÓN
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título: 
	[image: image27.wmf]
	[image: image28.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Editorial: 
	ISBN: 
	
	
	
	
	
	

	(
	Título: 
	[image: image29.wmf]
	[image: image30.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Editorial: 
	ISBN: 
	
	
	
	
	
	

	(
	Título: 
	[image: image31.wmf]
	[image: image32.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Editorial: 
	ISBN: 
	
	
	
	
	
	

	(
	Título: 
	[image: image33.wmf]
	[image: image34.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Editorial: 
	ISBN: 
	
	
	
	
	
	

	(
	Título: 
	[image: image35.wmf]
	[image: image36.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Editorial: 
	ISBN: 
	
	
	
	
	
	


	(
	Título: 
	[image: image37.wmf]
	[image: image38.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Editorial: 
	ISBN: 
	
	
	
	
	
	


	2.8
	Artículos sobre metodología o innovación docente (con ISSN)
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de páginas en las que conste el nombre de la revista, año de publicación, autoría y número de páginas. En el caso de artículos aceptados, se adjuntará documentación que lo acredite.
	AUTOR

ÚNICO
	CO-AUTOR

| Nº DE AUTORES
	AÑO

PUBLICACIÓN
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del artículo: 
	[image: image39.wmf]
	[image: image40.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Título de la revista: 
	
	
	
	
	
	

	
	Nº de la revista:
	
	Páginas:
	xx a xx
	ISSN:
	
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del artículo: 
	[image: image41.wmf]
	[image: image42.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Título de la revista: 
	
	
	
	
	
	

	
	Nº de la revista:
	
	Páginas:
	xx a xx
	ISSN:
	
	
	
	
	
	
	


	2.9
	Presentaciones en congresos sobre metodología o innovación docente
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Certificación de participación y documentación acreditativa del tipo de evento y aportación del candidato/a.
	AUTOR

ÚNICO
	CO-AUTOR | Nº DE AUTORES
	AÑO

PRESENTACIÓN
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del Congreso: 
	[image: image43.wmf]
	[image: image44.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:  
	
	
	
	
	
	

	
	Lugar
	
	Fecha
	
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del Congreso: 
	[image: image45.wmf]
	[image: image46.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:  
	
	
	
	
	
	

	
	Lugar
	
	Fecha
	
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del Congreso: 
	[image: image47.wmf]
	[image: image48.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:  
	
	
	
	
	
	

	
	Lugar
	
	Fecha
	
	
	
	
	
	
	


	BLOQUE III. ACTIVIDAD INVESTIGADORA

Se valorarán únicamente aquellos méritos acreditados obtenidos en el año de publicación de la convocatoria y en los 10 años inmediatamente anteriores.
No se admitirán como acreditación documentos firmados por personas diferentes de las autoridades responsables indicadas.

	

	3.1
	Libros o capítulo de libro de contenido investigador (con ISBN y diferentes a la tesis doctoral)
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de la portada, página de identificación del ISBN, editorial, año de publicación, autoría e índice.
	AUTOR

ÚNICO
	CO-AUTOR | Nº AUTORES
	AÑO

PUBLICACIÓN 
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del libro:      
	[image: image49.wmf]
	[image: image50.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Nº Capítulo:      
	Título del capítulo:      
	
	
	
	
	
	

	
	Editorial:      
	ISBN:      
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del libro:      
	[image: image51.wmf]
	[image: image52.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Nº Capítulo:      
	Título del capítulo:      
	
	
	
	
	
	

	
	Editorial:      
	ISBN:      
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del libro:      
	[image: image53.wmf]
	[image: image54.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Nº Capítulo:      
	Título del capítulo:      
	
	
	
	
	
	

	
	Editorial:      
	ISBN:      
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del libro:      
	[image: image55.wmf]
	[image: image56.wmf]
	     
	     
	     
	     

	
	Nº Capítulo:      
	Título del capítulo:      
	
	
	
	
	
	

	
	Editorial:      
	ISBN:      
	
	
	
	
	
	


	3.2
	Artículos de contenido investigador en revistas (con ISSN)
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de páginas en las que conste el nombre de la revista, año de publicación, autoría y número de páginas. En el caso de artículos aceptados, se adjuntará documentación que lo acredite.
	AUTOR

ÚNICO 
	CO-AUTOR  | Nº AUTORES
	AÑO

PUBLICACIÓN
	REVISTA INDEXADA
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del artículo:      
	[image: image57.wmf]
	[image: image58.wmf]
	     
	     
	[image: image59.wmf]
	FACTOR IMPACTO (JCR) AÑO PUBLICACIÓN
	     
	     

	
	Título de la revista:      
	
	
	
	
	
	     
	
	

	
	Nº de la revista:
	     
	Páginas:
	     
	ISSN:
	     
	
	
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del artículo:      
	[image: image60.wmf]
	[image: image61.wmf]
	     
	     
	[image: image62.wmf]
	FACTOR IMPACTO (JCR) AÑO PUBLICACIÓN
	     
	     

	
	Título de la revista:      
	
	
	
	
	
	     
	
	

	
	Nº de la revista:
	     
	Páginas:
	     
	ISSN:
	     
	
	
	
	
	
	
	
	

	(
	Título del artículo:      
	[image: image63.wmf]
	[image: image64.wmf]
	     
	     
	[image: image65.wmf]
	FACTOR IMPACTO (JCR) AÑO PUBLICACIÓN
	     
	     

	
	Título de la revista:      
	
	
	
	
	
	     
	
	

	
	Nº de la revista:
	     
	Páginas:
	     
	ISSN:
	     
	
	
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del artículo:      
	[image: image66.wmf]
	[image: image67.wmf]
	     
	     
	[image: image68.wmf]
	FACTOR IMPACTO (JCR) AÑO PUBLICACIÓN
	     
	     

	
	Título de la revista:      
	
	
	
	
	
	     
	
	

	
	Nº de la revista:
	     
	Páginas:
	     
	ISSN:
	     
	
	
	
	
	
	
	
	


	3.3
	Presentaciones en Congresos de Investigación
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Certificación de participación y documentación acreditativa del tipo de evento y aportación del candidato/a.
	AUTOR

ÚNICO
	CO-AUTOR 
	AÑO

PRESENTACIÓN
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del Congreso:      
	[image: image69.wmf]
	[image: image70.wmf]
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:      
	
	
	
	
	

	
	Lugar:
	     
	Fecha:
	     
	
	
	
	
	

	(
	Título del Congreso:      
	[image: image71.wmf]
	[image: image72.wmf]
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:      
	
	
	
	
	

	
	Lugar:
	     
	Fecha:
	     
	
	
	
	
	

	(
	Título del Congreso:      
	[image: image73.wmf]
	[image: image74.wmf]
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:      
	
	
	
	
	

	
	Lugar:
	     
	Fecha:
	     
	
	
	
	
	

	(
	Título del Congreso:      
	[image: image75.wmf]
	[image: image76.wmf]
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:      
	
	
	
	
	

	
	Lugar:
	     
	Fecha:
	     
	
	
	
	
	

	(
	Título del Congreso:      
	[image: image77.wmf]
	[image: image78.wmf]
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:      
	
	
	
	
	

	
	Lugar:
	     
	Fecha:
	     
	
	
	
	
	


	(
	Título del Congreso:      
	[image: image79.wmf]
	[image: image80.wmf]
	     
	     
	     

	
	Título de la comunicación, ponencia, poster:      
	
	
	
	
	

	
	Lugar:
	     
	Fecha:
	     
	
	
	
	
	


	3.4
	Investigador principal de Proyectos de Investigación obtenidos en convocatorias competitivas
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de Certificado oficial emitido por la entidad convocante o por el Director Gerente del Centro Sanitario o el Vicerrector/a responsable en materia de Investigación, con indicación del tipo de participación, entidad financiadora, y fecha de inicio y fin de la participación.
	NACIONAL 
	AUTONÓMICO 
	INTERNAC. 
	AÑO
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del Proyecto: 
	[image: image81.wmf]
	[image: image82.wmf]
	[image: image83.wmf]
	     
	     
	     

	
	Entidad:
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de la convocatoria:
	     
	
	
	
	
	
	

	(
	Título del Proyecto: 
	[image: image84.wmf]
	[image: image85.wmf]
	[image: image86.wmf]
	     
	     
	     

	
	Entidad:
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de la convocatoria:
	     
	
	
	
	
	
	

	(
	Título del Proyecto: 
	[image: image87.wmf]
	[image: image88.wmf]
	[image: image89.wmf]
	     
	     
	     

	
	Entidad:
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de la convocatoria:
	     
	
	
	
	
	
	


	(
	Título del Proyecto: 
	[image: image90.wmf]
	[image: image91.wmf]
	[image: image92.wmf]
	     
	     
	     

	
	Entidad:
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de la convocatoria:
	     
	
	
	
	
	
	


	3.5
	Investigador participante de Proyectos de Investigación obtenidos en convocatorias competitivas
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Copia de Certificado oficial emitido por la entidad convocante o por el Director Gerente del Centro Sanitario o el Vicerrector/a responsable en materia de Investigación, con indicación del tipo de participación, entidad financiadora, y fecha de inicio y fin de la participación.
	NACIONAL 
	AUTONÓMICCO 
	INTERNAC. 
	AÑO
	Nº

DOC.
	Nº PÁG.

	(
	Título del Proyecto: 
	[image: image93.wmf]
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	[image: image95.wmf]
	     
	     
	     

	
	Entidad: 
	
	
	
	
	
	

	
	Fecha de la convocatoria:
	     
	
	
	
	
	
	

	(
	Título del Proyecto: 
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	BLOQUE IV. EXPERIENCIA ASISTENCIAL 

Se valorarán únicamente aquellos méritos acreditados obtenidos en el año de publicación de la convocatoria y en los 10 años inmediatamente anteriores.

Sólo se valorará la experiencia profesional relativa a la especialidad de acceso a la plaza convocada.
No se admitirán como acreditación documentos firmados por personas diferentes de las autoridades responsables indicadas.

	

	4.1
	Experiencia profesional en Centros Sanitarios Públicos
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: - Copia de certificado de la Vida Laboral o de la Hoja de Servicios. / -Documentación acreditativa de la actividad desarrollada.
	AÑO
	Nº

MESES
	Nº

DOC.
	Nº

PÁG.

	(
	Centro sanitario:
	     
	     

	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	(
	Centro sanitario:
	     
	     
	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	(
	Centro sanitario:
	     
	     
	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	(
	Centro sanitario:
	     
	     
	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	4.2
	Experiencia profesional en otros Centros Sanitarios

DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: - Copia de certificado de la Vida Laboral o de la Hoja de Servicios. / -Documentación acreditativa de la actividad desarrollada.
	AÑO
	Nº

MESES
	Nº

DOC. 

	Nº

PÁG.

	(
	Centro sanitario:
	     
	     

	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	(
	Centro sanitario:
	     
	     
	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	(
	Centro sanitario:
	     
	     
	     
	     
	     

	
	Área clínica:
	     
	
	
	
	

	
	Categoría Asistencial: 
	     
	
	
	
	

	
	Especialidad:
	     
	
	
	
	

	
	Fecha inicio contrato:
	     
	Fecha fin contrato:
	     
	
	
	
	


	4.3
	Evaluación del Desempeño Profesional
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Certificación Oficial emitida por la persona responsable de la Institución sanitaria.

	
	Organismo evaluador
	ÚLTIMA EVALUACIÓN

EDP
	AÑO 
	Nº DOC. 
	Nº PÁG.

	
	
	
	
	
	


	4.4
	Acreditación vigente del nivel de la competencia profesional en el Sistema Sanitario Público
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: .* Copia de la Resolución de Acreditación del Nivel de la Competencia Profesional emitida por la Dirección General de la Junta de Andalucía competente en la materia, de Investigación y Gestión del Conocimiento.

	
	Administración Sanitaria
	NIVEL EXCELENTE 
	NIVEL

EXPERTO
	NIVEL

AVANZADO
	Nº DOC. 
	Nº PÁG.
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	BLOQUE V. OTROS MÉRITOS VALORADOS POR EL DEPARTAMENTO

Se valorarán únicamente aquellos méritos acreditados no puntuados en los bloques anteriores obtenidos en el año de publicación de la convocatoria y en los 10 años inmediatamente anteriores relacionados con el perfil de la plaza convocada.
DOCUMENTACIÓN A APRESENTAR: Certificación emitida por los Directores Gerentes de los Centros Sanitarios (5.1, 5.2, 5.3 y 5.5) o Vicerrector/a competente en materia de profesorado (5.4). 
No se admitirán como acreditación documentos firmados por personas diferentes de las autoridades responsables indicadas.
*Si precisa añadir filas, sitúe el cursor en el interior de la última celda inferior derecha de cada sub-bloque y pulse la tecla TAB.

	

	
	Breve descripción del mérito alegado
	Nº DOC. .*
	Nº PÁG.

	5.1
	OTROS MÉRITOS DOCENTES

(NO PUNTUADOS EN LOS BLOQUES ANTERIORES) *
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     


	
	Breve descripción del mérito alegado
	Nº DOC. .*
	Nº PÁG.

	5.2
	OTROS MÉRITOS INVESTIGADORES

(NO PUNTUADOS EN LOS BLOQUES ANTERIORES) *
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     


	
	Breve descripción del mérito alegado
	Nº DOC. .*
	Nº PÁG.

	5.3
	OTROS MÉRITOS ASISTENCIALES

(NO PUNTUADOS EN LOS BLOQUES ANTERIORES) *
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     


	
	Breve descripción del mérito alegado
	Nº DOC. .*
	Nº PÁG.

	5.4
	OTROS MÉRITOS DE GESTIÓN UNIVERSITARIA

(NO PUNTUADOS EN LOS BLOQUES ANTERIORES) *
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	     
	     
	     

	
	
	
	     
	     


	
	Breve descripción del mérito alegado
	Nº DOC. .*
	Nº PÁG.

	5.5
	OTROS MÉRITOS DE GESTIÓN SANITARIA 

(NO PUNTUADOS EN LOS BLOQUES ANTERIORES) *
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