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Descripción generada automáticamente]MODELO 01
Certificación do Departamento da planificación de PDI solicitada



Certificación dos acordos adoptados polo Departamento en relación coas propostas de actuación en materia de PDI
Don/Dona __________________________________________________, Secretario/a do Departamento de __________________________________________, 
CERTIFICA
Que na sesión celebrada o día ____________ o Departamento adoptou o acordo de formular as seguintes solicitudes ao abeiro da Instrución de Planificación de PDI para o curso 20__/__:
	1. PRAZAS DE PROFESORADO

	Nº
	Categoría Profesorado
	Área de coñecemento
	Ded.
	Campus
	Motivo solicitude(*)

	
	Catedrático/a de Universidade
	
	
	
	

	
	Titular de Universidade
	
	
	
	

	
	Titular de Universidade con vinculación asistencial
	
	
	
	

	
	Profesor/a Permanente Laboral
	
	
	
	

	
	Profesor/a Permanente Laboral con vinculación asistencial
	
	
	
	

	
	Axudante Doutor
	
	
	
	

	
	Asociado/a 
	
	
	
	

	
	Asociado/a Ciencias da Saúde (PACS)
	
	
	
	

	
	Lector/a
	
	
	
	

	[bookmark: _Hlk55282603](*) Consulte o apartado final de notas para indicar o motivo da solicitude.



	2. REPOSICIÓN DE PROFESORADO CONTRATADO (vacantes e prórrogas)

	Nome Profesor/a
	Categoría(*)
	Área de coñecemento
	Camp
	Reposición (Si/Non)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	(*) Consulte o apartado final de notas para indicar o tipo de categoría. Poderá engadir máis filas, de ser o caso.







	3. CAMBIOS DE DEDICACIÓN

	Nome Profesor/a
	Categoría
	Área de coñecemento
	Campus
	Dedicación proposta

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	4. MOBILIDADE INTERCAMPUS 

	Nome Profesor/a
	Categoría
	Área de coñecemento
	Campus
de destino
	Informe
favorable

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	5. INTEGRACIÓNS DE CATEDRÁTICOS/AS E PROFESORAS/ES TITULARES DE ESCOLAS UNIVERSITARIAS NO CORPO DE PROFESOR/A TITULAR DE UNIVERSIDADE 

	Nome Profesor/a
	Categoría
	Área de coñecemento
	Campus
	Integración solicitada
(categoria)

	
	
	
	
	



	6. LICENZAS POR PERMISO SABÁTICO

	Nome Profesor/a
	Categoría
	Área de coñecemento
	Campus
	Informe favorable

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	7. PROFESORADO EMÉRITO

	Nome Profesor/a proposto/a
	Categoría
	Área de coñecemento
	Campus
	Informe favorable

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	8. PROFESORADO E PERSOAL INVESTIGADOR AD HONOREM

	Nome Profesor/a proposto/a
	Categoría
	Área de coñecemento
	Campus
	Informe favorable

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


O que certifico como Secretario/a do Departamento co visto e prace do/da director/a .


NOTAS ACLARATORIAS:
	CORPO/CATEGORÍA (apdo. 1-8): 

	
	Cód.
	Corpo docente/categoría

	
	CU
	Catedrático de Universidade

	
	TU
	Profesor Titular de Universidade

	
	PPL
	Profesor Permanente Laboral

	
	FS
	Profesor Axudante Doutor

	
	HS
	Profesor Asociado

	
	PACS
	Profesor Asociado Ciencias da Saúde

	
	HL
	Lector

	
	VXNP
	Profesor Interino de Vacante

	DEDICACIÓN : 

	
	Cód.
	Dedicación

	
	TC
	Tempo completo (240 horas)

	
	P4
	Tempo parcial (120 horas)

	
	P3
	Tempo parcial (90 horas)

	
	PACS
	Dedicación profesor asociado Ciencias da Saúde

	CAMPUS:

	
	Cód.
	Campus

	
	S
	Santiago de Compostela

	
	L
	Lugo

	
MOTIVO SOLICITUDE: Indicarase cando sexa necesario o motivo, de xeito resumido e empregando algunha das opcións que se indican. No caso de darse unha circunstancia que non está recollida dentro das opcións, deberase especificar de xeito resumido

		MOTIVO
	CU
	TU
	PPL
	FS
	HS
	PACS
	HL

	Necesidades docentes
	
	
	
	
	
	
	

	Estabilización interino de vacante
	
	
	
	
	
	
	

	Estabilización RyC
	
	
	
	
	
	
	

	Promoción Axudante Dr.
	
	
	
	
	
	
	

	Promoción Contratado Dr.
	
	
	
	
	
	
	

	Promoción Prof. Perm. Laboral
	
	
	
	
	
	
	

	Outros (especificar)
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