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	CURRÍCULUM NORMALIZADO

PROFESORES ASOCIADOS CLÍNICOS



	
	

	APELLIDOS:      

	NOMBRE:      

	DNI:      
	FECHA DE NACIMIENTO (dd mm aaaa):
	  
	  
	    
	

	DIRECCION PARTICULAR:      

	CIUDAD:      
	DISTRITO POSTAL:      
	TELÉFONO:      

	FORMACIÓN ACADÉMICA

	
	LICENCIATURA/INGENIERIA
	
	CENTRO
	
	FECHA
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	DOCTORADO
	
	
	
	
	
	
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	ESPECIALIDAD
	
	
	
	
	
	
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	 SITUACIÓN LABORAL ACTUAL:

	     

	ORGANISMO:

	     

	CENTRO/FACULTAD/ESCUELA/INSTITUTO:

	     

	DEPT./SECC./UNIDAD:       

	DIRECCIÓN POSTAL:       

	TELÉFONO (indicar extensión):       
	FAX:      

	CORREO ELECTRÓNICO:       

	
	
	
	

	SITUACION LABORAL
	CONTRATO:
	
	OTRAS SITUACIONES:      

	
	PLANTILLA:
	
	DEDICACIÓN:
	a) A TIEMPO COMPLETO
	

	
	INTERINO:
	
	
	b) A TIEMPO PARCIAL
	

	FECHA DE CUMPLIMENTACIÓN (dd mm aaaa)
	FIRMA:

	
	

	
	  
	  
	    
	
	

	
	


	Nombre:      

	ACTIVIDAD ASISTENCIAL



	AÑOS COMPLETOS DESEMPEÑANDO EL PUESTO DE:



	
	DESDE (AÑO)
	HASTA (AÑO)
	TIEMPO TOTAL

	Jefe de Departamento
	    
	    
	  

	Jefe de Servicio
	    
	    
	  

	Coordinador de Equipo de Atención Primaria
	    
	    
	  

	Jefe de Sección
	    
	    
	  

	Adjunto
	    
	    
	  

	Facultativo Especialista de Área
	    
	    
	  

	Médico General
	    
	    
	  

	Pediatra de Equipo de Atención Primaria
	    
	    
	  

	MESES DE ESTANCIA EN CENTROS DEL EXTRANJERO:                    

	

	ACTIVIDAD DOCENTE



	AÑOS COMPLETOS DESEMPEÑANDO EL PUESTO DE:



	
	DESDE (AÑO)
	HASTA (AÑO)
	TIEMPO TOTAL

	Profesor responsable de asignatura
	    
	    
	  

	Profesor asociado o ayudante
	    
	    
	  

	Colaborador honorífico o colaborador docente
	    
	    
	  

	Jefe de Estudios del HUMV
	    
	    
	  

	Coordinador de Formación Continuada del HUMV
	    
	    
	  


	Nombre:      

	FORMACIÓN



	Cursos de formación en técnicas docentes

(Indicar: Título, organizador, fecha de realización, duración)

(No incluir en este apartado otros cursos no relacionados con técnicas docentes)

     


	(Marque las casillas correspondientes)

      Premio Extraordinario de Licenciatura

      Grado de Doctor

      Premio Extraordinario de Doctorado



	

	ACREDITACIÓN Y HABILITACIÓN PARA PUESTOS DOCENTES



	(Marque las casillas correspondientes)

      Acreditado por ANECA para ser Profesor Ayudante Doctor

      Acreditado por ANECA para ser Profesor Contratado Doctor

      Habilitado para ser Profesor Titular de Universidad




	Nombre:      

	ACTIVIDAD INVESTIGADORA



	ARTÍCULOS EN REVISTAS CON FACTOR DE IMPACTO

(indicar: autores en orden de firma, título, nombre de la revista, año de publicación, volumen, páginas)

No incluir cartas ni comunicaciones a Congresos

	     



	Nombre:      

	ARTÍCULOS EN REVISTAS INCLUIDAS EN MEDLINE SIN FACTOR DE IMPACTO

(indicar: autores en orden de firma, título, nombre de la revista, año de publicación, volumen, páginas)

No incluir cartas ni comunicaciones a Congresos

	     


	Nombre:      

	ARTÍCULOS EN REVISTAS NO INCLUIDAS EN MEDLINE

(indicar: autores en orden de firma, título, nombre de la revista, año de publicación, volumen, páginas)

No incluir cartas ni comunicaciones a Congresos

	     


	Nombre:      

	CARTAS EN REVISTAS CON FACTOR DE IMPACTO

(indicar: autores en orden de firma, título, nombre de la revista, año de publicación, volumen, páginas)

No incluir comunicaciones a Congresos

	     



	CARTAS EN REVISTAS INCLUIDAS EN MEDLINE SIN FACTOR DE IMPACTO

(indicar: autores en orden de firma, título, nombre de la revista, año de publicación, volumen, páginas)

No incluir comunicaciones a Congresos

	     


	Nombre:      

	CARTAS EN REVISTAS NO INCLUIDAS EN MEDLINE

(indicar: autores en orden de firma, título, nombre de la revista, año de publicación, volumen, páginas)

No incluir comunicaciones a Congresos

	     


	Nombre:      

	COMUNICACIONES EN CONGRESOS DE RANGO INTERNACIONAL

(indicar: autores en orden de firma, título, sociedad organizadora, año de realización)



	     



	Nombre:      

	COMUNICACIONES EN CONGRESOS DE RANGO NACIONAL

(indicar: autores en orden de firma, título, sociedad organizadora, año de realización)

No incluir comunicaciones a Congresos de rango inferior al nacional

	     


	Nombre:      

	COMUNICACIONES EN CONGRESOS DE RANGO INFERIOR AL NACIONAL

(indicar: autores en orden de firma, título, sociedad organizadora, año de realización)



	     


	Nombre:      

	TESIS DOCTORALES DIRIGIDAS

(Indicar: título, doctorando, Universidad, año de lectura y calificación)

No incluir tesis que no hayan sido leídas



	     


	Nombre:      

	CURSOS DE DOCTORADO DIRIGIDOS

(Indicar: título, Departamento, número de crédtios y año)

No incluir cursos impartidos pero no dirigidos



	     


	Nombre:      

	OTRAS ACTIVIDADES O MÉRITOS RELEVANTES DE INTERÉS CIENTÍFICO, TÉCNICO O ACADÉMICO

	AÑO
	ACTIVIDAD

	    
	     


Los datos de carácter personal que se solicitan se incorporarán al fichero de "personal y nóminas", con la finalidad de gestionar el proceso selectivo.

Los datos podrán ser conservados, en su caso, para la elaboración de listas de espera para personal temporal.

Los derechos de acceso, rectificación y cancelación podrán ejercitarse mediante solicitud escrita acompañada de copia del DNI u otro documento identificativo válido, dirigida al responsable del fichero, Gerente de la Universidad de Cantabria, Pabellón de Gobierno, Avda. de los Castros s/n 39005 Santander, a través de su Registro General o por correo. En dicha solicitud deberá indicarse la dirección y datos identificativos, la petición concreta así como los documentos acreditativos que la fundamenten, según el caso, fecha y firma.

[image: image2.png]m Facultad de Medicina |



[image: image3.png]m Facultad de Medicina |



