
ANEXO III 

CERTIFICADO DE MÉRITOS 

Don/Doña: 

Cargo: 

Ministerio u Organismo: 

Certifica que el funcionario abajo indicado tiene acreditado los siguientes extremos: 

1.-DATOS DEL FUNCIONARIO/FUNCIONARIA 

NIF:   APELLIDOS Y NOMBRE:  

CUERPO / ESCALA: GRUPO/SUBGRUPO: N.R.P.: 

GRADO CONSOLIDADO (1): FECHA CONSOLIDACIÓN:  

FECHA BOLETÍN OFICIAL.  ORDEN P.S.: FECHA NOMBRAMIENTO: 

ANTIGÜEDAD (BASADA EN TRIENIOS): AÑOS, MESES, DÍAS,       A FECHA DE 

ADMÓN. A LA QUE PERTENECE (2):  TITULACIONES (3): 

2.-SITUACIÓN ADMINISTRATIVA: 

 

TIPO:                                                           MODALIDAD:                                                                   FECHA: 

 

3.-DESTINO: 

3.1.- DESTINO DEFINITIVO 

DENOMINACIÓN DEL PUESTO  UNIDAD DE DESTINO 
NIVEL DEL 
PUESTO 

FECHA DE TOMA 
DE POSESIÓN 

MUNICIPIO 

     

3.2.- DESTINO PROVISIONAL 

DENOMINACIÓN DEL PUESTO  UNIDAD DE DESTINO 
NIVEL DEL 

PUESTO 

FECHA DE 

TOMA DE 

POSESIÓN 

FORMA DE 

OCUPACIÓN MUNICIPIO 

      

3.3 TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL NIVEL DESDE EL QUE SE CONCURSA:                    Años,              Meses,                  Días. 

4.-MÉRITOS: 

4.1.- PUESTOS DESEMPEÑADOS EXCLUIDO EL DESTINO ACTUAL 

DENOMINACIÓN DEL PUESTO  UNIDAD ASIMILADA C.DIRECTIVO N.PUESTO AÑOS      MESES     DÍAS 

     

     

     

4.2.- CURSOS 

DENOMINACIÓN DEL CURSO CENTRO QUE LO IMPARTIÓ 
Nº. 

HORAS 
AÑO IMP/REC 

     

     

     

4.3.- ANTIGÜEDAD: TIEMPO DE SERVICIOS RECONOCIDOS 

ADMÓN. CUERPO O ESCALA Gr/Sb AÑOS    MESES    DÍAS 

    

    

    

Lo que expido a petición del interesado/a y para que surta efectos en el concurso específico convocado por Resolución de la 

Subsecretaría de Sanidad, de fecha _____________________ para la provisión de puestos de trabajo en la ONT. BOE 

__________________. 

En                     , a                       de                      de 2023 

(firma y sello) 

OBSERVACIONES AL DORSO     SÍ          NO 



 

OBSERVACIONES (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma y Sello 

 

 

INSTRUCCIONES  

(1) De hallarse el reconocimiento del grado de tramitación, el interesado deberá aportar certificación exigida por el órgano 

competente.  

(2) Especifique la Administración a la que pertenece el Cuerpo o Escala, utilizando las siguientes reglas:  

C – Administración del Estado  

A – Autonómica  

L – Local  

S – Seguridad Social  

(3) Sólo cuando consten en el expediente, en otro caso, deberán acreditarse por el interesado mediante la documentación 

correspondiente.  

(4) Este espacio o la parte no utilizada del mismo deberá cruzarse por la autoridad que certifica. 
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