PROFESORES ASOCIADOS DE CIENCIAS DE LA SALUD

CURSO  FORMDROPDOWN 

PROPUESTA DE CONVOCATORIA DE CONCURSO PÚBLICO

	DEPARTAMENTO:
	     

	
	

	Área de Conocimiento:
	     

	
	

	Grupo Docente:
	     

	
	

	Número de plazas:
	

	
	

	Perfil:
	     

	

	Centro: 
	     

	

	OBSERVACIONES

	

	     

	     

	

	

	PLAZA NUEVA CREACIÓN
	 FORMCHECKBOX 
 SI

	
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	

	PLAZA EXISTENTE
	 NOMBRE DEL OCUPANTE  
	     

	
	
	

	
	 CONVOCAR
	  FORMCHECKBOX 
 SIN MODIFICACIONES 

	
	
	
	   

	
	
	  FORMCHECKBOX 
 CON MODIFICACIONES
	   

	
	
	
	   

	

	COMISIÓN DE SELECCIÓN

	

	Comisión Titular

	Presidente:  
	     

	Vocal:  
	     

	Vocal:  
	     

	

	Comisión Suplente

	Presidente:  
	     

	Vocal:  
	     

	Vocal:  
	     

	

	
	Santander,       de       de      
EL/LA DIRECTOR/A DEL DEPARTAMENTO



	
	Fdo.: 
	     


IMPRESO 2








