Universidad Complutense de Madrid

MODELO PAD_1

CODIGO DEL CONCURSO: 180624/AS0/014

RESOLUCION: 18-JUNIO-2024

BOUC: 18-06-2024

CATEGORIA: PROFESOR/A AYUDANTE DOCTOR/A

N° DE PLAZAS: 2

ESPECIALIDAD/ES DE CONOCIMIENTO: FARMACIA Y TECNOLOGIA FARMACEUTICA

DEPARTAMENTO: FARMACIA GALENICA Y TECNOLOGIA ALIMENTARIA

FACULTAD: FARMACIA

LISTA PROVISIONAL

Resolucién de fecha 10 de julio

de 2024 por la que se hace publica, de

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

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

ba referenciado:

ASPIRANTES ADMITIDOS/AS

ALONSO GONZALEZ, MARIO

ARRANZ PARAISO, DANIEL

CAZORLA LUNA, RAUL

FERNANDEZ GARCIA, RAQUEL

RODRIGUEZ NOGALES, CARLOS

RUIZ SALDANA, HELGA KARINA

ASPIRANTES EXCLUIDOS/AS

Causa/s de
exclusion

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)

No acreditar estar en posesion del Titulo de Doctor.
No presentar certificado oficial del nivel de idioma C1.

No presentar declaracién jurada.
Presentar la instancia fuera de plazo.

(6)

No presentar justificante del pago o exencidn de tasas por derechos de examen.
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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 resolucidon 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:

Firmado:
Firmado:
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