Universidad Complutense de Madrid

MODELO ASO_1

CODIGO DEL CONCURSO: 170524/AS0/074

RESOLUCION DE FECHA: 17-MAY0-2024 | BOUC: 17-05-2024

CATEGORIA: PROFESOR/A ASOCIADO/A

AREA DE CONOCIMIENTO: MICROBIOLOGIA

DEPARTAMENTO: MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA

FACULTAD: FARMACIA

NECESIDADES DOCENTES ESPECIFICAS: Microbiologia Clinica Diagndstico Microbiologia

PERFIL PROFESIONAL: Especialista en Microbiologia Clinica

LISTA PROVISIONAL

Resolucién de fecha 11 de junio de 2024 por la que se hace publica, de

conformidad con lo establecido en la base V. de la Disposicion Reguladora del Proceso de Seleccién

de Profesores/as Asociados/as, la lista provisional de admitidos y excluidos en el concurso arriba

referenciado:

ASPIRANTES ADMITIDOS/AS

CANTON MORENO, RAFAEL MARIA

ASPIRANTES EXCLUIDOS/AS

Causa/s de
exclusion

(1) No acredita ejercer su actividad principal fuera del @mbito académico universitario y cuyo
ambito profesional se relacione con las necesidades docentes especificas objeto de concurso.

(2) No acredita un minimo de tres afios de experiencia profesional efectiva relacionada con las
necesidades docentes especificas objeto de concurso, adquirida fuera de la actividad

académica universitaria.
(3) No justificar el pago de tasas
(4) Solicitud fuera de plazo.

(5)
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Los aspirantes excluidos u omitidos disponen de un plazo de diez dias habiles, contados a partir del
dia siguiente al de la publicacién de la presente resolucidén para subsanar, en su caso, el defecto o

defectos que hayan motivado su exclusién u omision.

EL/LA SECRETARIO/A DE LA FACULTAD

Firmado:
Vo B° EL/LA DECANO/A

Diligencia por la que se hace
fecha de
publicaciéon de este documento

constar que

ha sido el dia:
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