
 

ANEXO II 

CERTIFICADO DE MÉRITOS 

 

D./Dña.: 

Cargo: 

CERTIFICO, Que según los antecedentes obrantes en este Centro, la persona funcionaria abajo indicada tiene 

acreditados los siguientes extremos: 

 

Nombre y Apellidos: ……………………………………………………………… 

Nº D.N.I.: ………………….               Registro Personal:……………………….. 

Cuerpo o Escala:  …………              Subgrupo: ……………… 

 

1.- Grado personal consolidado:  ………..            Fecha consolidación:…………………. 

 

2.- Trabajo desarrollado: 

 

2.1 Nivel de complemento de destino del puesto de trabajo actual: 

....................................................................... 

 

2.2 Puesto actual: 

Denominación:  ........................................................................................................................ .. 

Nivel C.D.: .................................................................................................................................  

 

2.3. Puestos anteriores: 

Denominación: ...........................................................................................................................  

Nivel C.D.: .................................................................................................................................  

Período de desempeño del puesto (años, meses, días): ..............................................................  

Unidad:  .....................................................................................................................................  

 

Denominación:  ..........................................................................................................................  

Nivel C.D.: .................................................................................................................................  

Período de desempeño del puesto (años, meses, días): ..............................................................  

Unidad:  .....................................................................................................................................  

 

Denominación: ...........................................................................................................................  

Nivel C.D.: .................................................................................................................................  

Período de desempeño del puesto (años, meses, días): ..............................................................  

Unidad:  .....................................................................................................................................  

 

Denominación: ...........................................................................................................................  

Nivel C.D.: .................................................................................................................................  

Período de desempeño del puesto (años, meses, días): ..............................................................  

Unidad:  .....................................................................................................................................  

 

Denominación: ...........................................................................................................................  

Nivel C.D.: .................................................................................................................................  
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Período de desempeño del puesto (años, meses, días): ..............................................................  

Unidad:  .....................................................................................................................................  

 

3- Formación y perfeccionamiento: 

 

DENOMINACIÓN ORGANISMO O CENTRO Nº HORAS 

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

4. Servicios reconocidos hasta la fecha de la finalización del plazo de presentación de solicitudes: 

 

años ....................... meses ........................ días .......................... 

  

  

Certificación que expido a petición de la persona interesada y para que surta efectos en el concurso convocado 

por resolución del Rectorado de la Universidad Autónoma de Madrid de fecha........................., 

B.O.C.M................................................ 

 

 

Madrid a ……….de ……………………..de ………   
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