
 

 

ANEXO VII - CERTIFICADO DE MÉRITOS PROFESIONALES PERSONAL LABORAL FIJO 

RESOLUCIÓN CON FECHA DE 12/12/2022 DE LA SUBSECRETARÍA DE SANIDAD, POR LA QUE SE CONVOCA PROCESO 

SELECTIVO PARA EL INGRESO, POR EL SISTEMA GENERAL DE ACCESO LIBRE Y POR PROMOCIÓN INTERNA EN LA 

ESCALA TÉCNICA DE GESTIÓN DE ORGANISMOS AUTÓNOMOS, ESPECIALIDAD SANIDAD Y CONSUMO. 
 

D/Dª:  

Cargo: 

Ministerio u organismo: 

CERTIFICO que D/Dª: con DNI:    

Nº R.P. Grupo profesional Situación administrativa 

   

Con destino, a la fecha de publicación de la convocatoria en (indíquese Centro Directivo): 

     Administración General del Estado: 

     Otros Organismos o Administraciones Públicas: 

Tiene acreditados los siguientes extremos: 

Requisitos referidos a la fecha de finalización del plazo de presentación de solicitudes 

Pertenece como personal laboral fijo a los grupos profesionales M3 del IV Convenio colectivo único 
para el personal laboral de la Administración General del Estado o del grupo 1 del III Convenio único 
para el personal laboral de la Administración General del Estado, o a categorías y grupos 
profesionales equivalentes al servicio de la Administración General del Estado, sus organismos 
públicos, agencias y demás entidades de derecho público con personalidad jurídica propia, 
vinculadas o dependientes de la Administración General del Estado y desarrolla, en ambos casos, 
funciones sustancialmente análogas o coincidentes con las propias del Cuerpo de Farmacéuticos 
Titulares. 

     Sí      No 

Ha prestado servicios efectivos durante, al menos, dos años como personal laboral fijo (excluido el 
tiempo como personal laboral indefinido no fijo) en las categorías profesionales referidas en el punto 
7.1. de esta convocatoria. 

     Sí      No 

Méritos referidos a la fecha de publicación de la convocatoria 

a) Años de servicios prestados en el Subgrupo desde el que participa  

b) Años de permanencia o tiempo de trabajo  

c) Cursos de formación impartidos o recibidos en los últimos diez años 

  Denominación del curso Impartido / Recibido Nº horas 

   

   

   

Y para que conste expido la presente en                                           a            de                                   de 

Firma 
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