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LISTA PROVISIONAL 
 

 

ASPIRANTES ADMITIDOS/AS 

NURIA  TRUJILLO  GARRIDO 

VICTORIA CUESTA DIAZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASPIRANTES EXCLUIDOS/AS 
Causa/s de 
exclusión 

  

  

  

  

  

  

  

 
(1) No acreditar estar en posesión del Título de Doctor. 
(2) No presentar certificado oficial del nivel de idioma C1. 
(3) No presentar justificante del pago o exención de tasas por derechos de examen. 
(4) No presentar declaración jurada. 
(5)  Presentar la instancia fuera de plazo. 
(6)  ________________________________________________________ 
 

Resolución de fecha   10 de junio de  2024 por la que se hace pública, de 

conformidad con lo establecido en la base V de la Disposición Reguladora del Proceso de Selección 

de Profesores Ayudantes Doctores, la lista provisional de admitidos y excluidos en el concurso arri- 

ba referenciado: 
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Los aspirantes excluidos u omitidos disponen de un plazo de diez días hábiles, contados a partir del 
día siguiente al de la publicación de la presente resolución para subsanar, en su caso, el defecto o 
defectos que hayan motivado su exclusión u omisión. 
 
 

EL/LA SECRETARIO/A DE LA FACULTAD 
 
 
 
 
Firmado: 

Vº Bº EL/LA DECANO/A 
 
 
 
 
Firmado: 

 
 
 
 

Diligencia por la que se hace 
constar que la fecha de 
publicación de este documento 
ha sido el día: 
 
 
 
 
 
 
Firmado:  
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