
 

(1) Ens públic al qual desenvolupa l’activitat professional: Hospital o Departament de Salut si és un Centre 
Sanitari d’atenció primària 

 

SERVEI DE RECURSOS HUMANS 
GESTIÓ DEL PDI 

DECLARACIÓ SOBRE MANTENIMENT DE LA COMPATIBILITAT DEL PROFESSORAT ASSOCIAT 

ASSISTENCIAL 

En/Na ..................................................................................................... , professor/ra associat/da assistencial  
del Departament de ................................................................................  .......................................................  i 
amb activitat professional al (1) ............................................................  ....................................................... . 

Servei / Unitat o Secció: .........................................................................  .......................................................  

DECLARA: 

Que no han variat substancialment les circumstàncies que feren possible l’autorització de compatibilitat 
concedida per la Universitat Jaume I per a l’exercici de les activitats que el/la sotasignant va declarar en la 
seua sol·licitud de compatibilitat. 

A aquest efecte, s’entén que hi ha variació de les circumstàncies en els següents supòsits: 

Activitats públiques: 

- Canvi d’activitat pública principal per la qual es va accedir a la plaça assistencial. 
  

 
 

 

 

 

 

Castelló de la Plana, ........... de  ...................................................... de 20 .....  


