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	D./Dña: 
	
	DNI:
	     

	con domicilio en:
	C/
	     

	Localidad
	     
	C.P.
	     
	Provincia
	     

	Teléfono:
	     
	Correo electrónico:
	     


SOLICITA la plaza de Profesor Asociado de Ciencias de la Salud:

	Concurso nº:
	     
	Plaza nº:
	     

	Área:
	     

	Asignatura/s:
	     


Departamento o Unidad Docente. (Marque el DEPARTAMENTO Y CENTRO correspondiente):

	 FORMCHECKBOX 
 Anatomía y Biología Celular

 FORMCHECKBOX 
 Biología Molecular


 FORMCHECKBOX 
 Ciencias Médicas y Quirúrgicas

	 FORMCHECKBOX 
 Enfermería
 FORMCHECKBOX 
 Fisiología y Farmacología

 FORMCHECKBOX 
 Medicina y Psiquiatría


	 FORMCHECKBOX 
 Facultad de Medicina
	 FORMCHECKBOX 
 E.U. de Enfermería


Dedicación:
 FORMCHECKBOX 
 3 HORAS

	Documentación que se adjunta:      


Santander,       de       de      
(Firma)

SR. RECTOR MAGFCO. DE LA UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

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.









