
      
  

 
 

   

Anexo 
SOLICITUD DE CONTRATO LABORAL PARA LA FORMACIÓN 

DE PROFESIONALES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
 
 
 

Convocada por la UNED la contratación de una persona, en el marco de la formación al personal 
sanitario, solicito participar en el proceso de selección. 

 

DATOS PERSONALES: 

Apellidos:    Nombre: 
DNI: Fecha Nacimiento: 
Domicilio: 
Localidad:  
Código Postal: Correo electrónico: 
Titulación requerida que alega poseer (si es extranjera deberá estar homologada por el Ministerio 
de Educación y Formación Profesional): 

 
DOCUMENTACIÓN A APORTAR JUNTO A ESTA SOLICITUD:  
 
Curriculum vitae haciendo especial mención a: 

 
• Experiencia en: 

o Dirección y coordinación de equipos de trabajo. 
o Planificación y gestión de cursos de formación. 
o Herramientas de gestión de proyectos. 
o Manejo de ofimática, especialmente Excel. 
o Gestión de proyectos con financiación del PRTR. 

• Experiencia previa de gestión en universidades públicas. 
• Titulación de posgrado 
• Conocimientos demostrables de inglés. 

 
 

DECLARACIÓN RESPONSABLE:  
 

 
Declaro no haber sido separado/a mediante expediente disciplinario del servicio de cualquiera de 
las Administraciones públicas y el resto de lo estipulado en el art. 56.1 d) del RDL 5/2015, de 30 de 
octubre, por el que se aprueba el Texto refundido de la Ley del Estatuto Básico del Empleado 
Público. 
 
El/la abajo firmante se responsabiliza de la veracidad de los datos contenidos en la presente 
solicitud, así como en su currículum (CV), comprometiéndose a aportar las pruebas 
documentales originales que le sean requeridas. 



      
  

 
 

   

 
En ningún caso, la prestación de los servicios que se lleven a cabo como consecuencia del contrato 
que se  celebre al amparo de esta convocatoria implicará compromiso alguno en cuanto a la 
posterior incorporación de los interesados a la plantilla de la UNED. 
 

Lugar: 
 

Fecha 

 
Espacio para la firma: 

 
 
 
 
 
 
 

  
 

De conformidad con lo establecido en la Normativa vigente de protección de Datos Personales, le informamos de que los datos aportados 
en este documento serán tratados, en calidad de responsable del tratamiento, por la UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN A 
DISTANCIA. 
 
La finalidad del tratamiento de los datos es la contratación de una persona  vinculada a la formación de los profesionales del Sistema Nacional 
de Salud en un uso racional de medicamentos y tecnologías sanitarias. 
 
Las bases legitimadoras por las que se tratan sus datos son: el consentimiento de la persona interesada, la ejecución de un contrato o el 
cumplimiento de una obligación legal aplicable al responsable del tratamiento. 
 
Asimismo, los datos serán utilizados para enviar información, por cualquier medio, acerca de las finalidades antes descritas. 
 
Sus datos no serán cedidos o comunicados a terceros, salvo en los supuestos necesarios para la debida atención, desarrollo, control y 
cumplimiento de las finalidades expresadas, así como en los supuestos previstos, según Ley. 
 
Se conservarán durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles 
responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Será de aplicación lo dispuesto en la normativa 
de archivos y documentación. 
 
Podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación del tratamiento, portabilidad de los datos u pposición al tratamiento 
ante la UNED, C/ Bravo Murillo 38, Sección de Protección de Datos, 28015 de Madrid, utilizando el formulario que se encuentra en la siguiente 
página web o a través de la Sede electrónica (https://sede.uned.es/procedimientos/portada/idp/40) de la UNED. 
 
Para más información visite nuestra Política de Privacidad 

https://www.uned.es/universidad/inicio/unidad/proteccion-datos/derechos.html
https://sede.uned.es/procedimientos/portada/idp/40
https://sede.uned.es/procedimientos/portada/idp/40
https://descargas.uned.es/publico/pdf/Politica_privacidad_UNED.pdf
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