
N." 9.- 

............................................................................................................................................................................................. D 

Secretario/a del Departamento ...................................................................................................................................... 

CERTIFICA que el horario semanal asignado a la plaza n.? ....................................... perteneciente al  Area de 

Conocimiento de  ................................................................................................... para la cual ha sido seleccionado 

D./D.@. ...................................................................................................................................................................... por la 

Comisión correspondiente, realizará en este Departamento una labor docente para el Curso ........................ 

según le corresponde por su dedicación, y de conformidad con el Plan de  Organización Docente: 

Tiempo parcial 1 1 horas semanales (6 lect. y 5 tut.) 

Tiempo parcial 7 horas semanales (4 lect. y 3 tut.) 

Tiempo parcial 6 horas semanales (3 lect. y 3 tut.] 

con el siguiente horario semanal, según consta en la planificación docente de  este Departamento, 

correspondiendo la misma a l  ............... cuatrimestre (*]: 

[ * ]  Deberá presentar un certificado independiente por cada cuatrimestre. 

Y para que así conste, firmo la presente certificación en 

Badaioz/Cáceres a ........... de  ................................... de 200 ........... 

V.O B.O 
DECANOIDIRECTOR 

DEL CENTRO 

Fdo.: ................................................. 

EJEMPLAR PARA ACOMPANAR A LA SOLICITUD DE COMPATIBILIDAD 



N." 9.- 

D. ............................................................................................................................................................................................ 

Secretario/a del Departamento ...................................................................................................................................... 

.. CERTIFICA que el horario semanal asignado a la ~ l a z a  n.? perteneciente al  Area de 

Conocimiento de ................................................................................................... para la cual ha sido seleccionado 

D./D.? ...................................................................................................................................................................... por la 

Comisión correspondiente, realizará en este Departamento una labor docente para el Curso ........................ 

según le corresponde por su dedicación, y de conformidad con el Plan de Organización Docente: 

Tiempo parcial 1 1 horas semanales (6 lect. y 5 tut.) 

Tiempo parcial 7 horas semanales (4 lect. y 3 tut.) 

Tiempo parcial 6 horas semanales (3 lect. y 3 tut.] 

con el siguiente horario semanal, según consta en la planificación docente de  este Departamento, 

correspondiendo la misma al  ............... cuatrimestre (*): 

Y para que así conste, firmo la presente certificación en V.O B.O 
DECANODIRECTOR 

DEL CENTRO 

DIA 

LLINES 

MARTES 

Fdo.: ................................................. 

MIERCOLES 

JUEVES 

VIERNES 

(*) Deberá presentar un certificado independiente por cada cuatrimestre. 

H. TUT. 

EJEMPLAR PARA ENTREGAR EN LA SECCIÓN DE PERSONAL 

HORARIO TOTAL H. LECT. OBSERV. 


