
ANEXO II 
  
 
 

SOLICITUDE DE PRIMEIRA INSCRICIÓN OU INCORPORACIÓN DE NOVOS MÉRITOS  
NA LISTAXE PREVIA A VINCULACIÓNS TEMPORAIS DE PERSOAL ESTATUTARIO  

NAS INSTITUCIÓNS SANITARIAS DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
        CONVOCATORIA DATA _________________________ 
          (Deberá consignarse a data de publicación da convocatoria no DOG) 

� 1ª INSCRICIÓN 
� INCORPORACIÓNS SUCESIVAS: 

� Actualización de méritos  
� Modificación substancial (cambio de categoría, lista ou área de xestión) 
� Modificación non substancial 

  
SOLICITANTE: Nome e apelidos……..……………………………………………………………………….….…….. 
D.N.I:…..…………………………………….Data de nacemento………………………………………………..……... 
Enderezo:………………………………………………………………………………………………….………………... 
Concello:…………………………………….….Provincia:…………………….…………...C.P………………………. 
Teléfono..……………….…..(móbil)..….……………..…Correo electrónico…………………………..................... 
Código numérico persoal (CNP) ................................................................ DISCAPACIDADE: Grao igual ou 
superior ao 33%..................................   MEMBRO DE FAMILIA NUMEROSA: de categoría especial...    
 
 
      EXPÓN: 

Que, publicada a convocatoria para presentar solicitudes como aspirantes a vinculacións temporais do 
persoal estatutario do Servizo Galego de Saúde (Pacto sobre selección temporal, Resolución conxunta de 24 
de maio de 2004, da Secretaría Xeral da Consellería de Sanidade e a División de Recursos Humanos do 
Sergas), para a prestación de servizos con carácter temporal nas institucións sanitarias do SERGAS, nas 
condicións que se establecen no devandito Pacto, e crendo reunir os requisitos necesarios, 

 
SOLICITA: 

Que sexa admitida a presente solicitude á que se xuntan os documentos relacionados para a categoría, 
área de xestión e demais condicións sinaladas. 

 
 
 -    ÁREA DE XESTIÓN solicitada (véxase relación):…..…………………………………………….................. 
 - PROMOCIÓN PROFESIONAL (Norma Xeral 9ª: Persoal fixo con dous anos de antigüidade):….........   
      Centro ………………………………………………………….......................................................................... 

 
   - Exercicios superados na fase de oposición do SERGAS, excluído o Galego (Convocatoria DOG nº 63, do 

29.03.2001). Sinale cun X........................................................................................ 1º           2º           3º    
 

      LISTAXES E ÁREAS ESPECIAIS: 
 Cumprimentarase cun X nos supostos nos que proceda a solicitude: 
 

1) Inclusión na listaxe especial de curta duración de hospitais (Norma xeral 12.3.1)…...........  
   Centro que solicita (non vinculante) _____________________________________ 
2) Inclusión na listaxe especial para VINCULACIÓNS DE LONGA DURACIÓN no novo modelo de 

atención continuada en PACs (Norma xeral 12.5.I.A)........................................................................  
3) Inclusión na listaxe especial para vinculacións iguais ou inferiores a UN MES e para a cobertura de 

atención urxente e permanente en atención primaria (Norma xeral 12.5.I.B))…...........  
     Concello que se desexa (non vinculante)_________________________________ 
4) Solicita a inclusión na área especial seguinte (Norma xeral 12.2.): 

- UCI-Reanimación   - Transplantes   - Quirófano   - Prematuros-Neonatos   - Hemodiálise           
- Hospital de día Onco-pediátrico   - Saúde Mental   - Hospital de día Onco-hematolóxico  
 

 
 
 ..........................a….…..de…………………de 200 

     
                        Sinatura, 

 
 
 
 
 
 
 
 

ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 

PERSOAL DE ENFERMERÍA (ATS/DUE) 

    
De conformidade co R.D. 209/2003, do 21 de febreiro, o interesado 
presta o seu consentimento para que o certificado de vida laboral sexa 
solicitado polo SERGAS á Tesourería Xeral da Seguridade Social, para 
os efectos da valoración do tempo de desemprego a que se refire o 
baremo da categoría de Persoal de Enfermería (ATS/DUE) da Resolución 
de 24 de maio de 2004, pola que se publica o Pacto sobre selección 
temporal (DOG Nº 104, do 1 de xuño de 2004). 
  Así mesmo, autorizo a que dito certificado sexa remitido pola Tesourería 
Xeral da S.S. ao SERGAS polos medios telemáticos aos que se refire o 
citado Real decreto. 

     En................................a............................................ de 200 
   Asinado: 



 
                

RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE ACHEGAN OS ASPIRANTES 
(Sinálese cun X os documentos que xunta) 

 
� Exemplar da autoliquidación de taxa destinado á Administración cumprimentado pola entidade bancaria, ou 

xustificante do aboamento por internet nas entidades financeiras actualmente autorizadas. 
�  Copia do D.N.I. ou documento que legalmente o substitúa (ou carta identificativa e permiso  de traballo e residencia 

no suposto de cidadans fóra da U.E). (Se non consta no seu expediente) 
� Copia compulsada da titulación esixida para a categoría solicitada. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas do expediente académico. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas dos cursos de formación e perfeccionamento que non se tiveran achegado en   

anteriores convocatorias: 
 

1.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
7.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

10.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

� Para a acreditación de servizos prestados: Certificados expedidos polos correspondentes centros sanitarios que 
non se tivera aportado en anteriores convocatorias. (Agás o establecido na disposición Quinta–3 da convocatoria) 

� Para acreditación de servizos no modelo de urxencias extra hospitalarias, para puntuación adicional (Apartado VI     
do baremo): Certificado dos centros que acrediten a dispoñibilidade efectiva. (Se non consta no seu expediente) 

� Certificado acreditativo do tempo de desemprego nos últimos tres anos expedido pola Tesourería Xeral da 
Seguridade Social (Certificado de vida laboral). Se vostede prestou o consentimento para que o Sergas o solicite á 
Tesourería Xeral da Seguridade Social, non necesita achegalo.   

� Documentación acreditativa doutros méritos non achegada en anteriores convocatorias:  
 

1.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    2.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    3.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    4.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
� Acreditación de discapacidade en grao igual ou superior a 33% : Deberá achegarse certificación acreditativa do 
grao de discapacidade (Delegacións provinciais de Benestar Social). 
� Acreditación da condición de membro de familia numerosa de categoría especial 

 
                                                  ÁREAS DE XESTIÓN: 

  
Na provincia da Coruña: área da Coruña ou área de Santiago ou área de Ferrol. 
Na provincia de Lugo: área de Lugo ou área de Burela ou área de Monforte. 
Na provincia de Ourense: área de Ourense ou área do Barco de Valdeorras. 
Na provincia de Pontevedra: área Pontevedra-Norte (Pontevedra) ou área Pontevedra-Sur (Vigo). 

 
 

             
      TITULACIÓN ESIXIDA: 
 
      Diplomatura Universitaria de Enfermería ou ATS. 

 
IDADE: A idade mínima esixida será, cando menos, de 18 anos cumpridos o derradeiro día do prazo de presentación de 
solicitudes, e non exceder da idade de xubilación forzosa (65 anos). 

 
ADVERTENCIAS: 
 
1º - Non poderá solicitarse máis dunha área e categoría profesional.  
2º.- No caso de detectarse duplicidade de solicitudes en categorías ou ámbitos territoriais incompatibles entre si, o 
aspirante será excluído inmediatamente de calquera das listaxes solicitadas (Norma 5.5 do Pacto). 
3º.- De acordo co previsto no Artº 5 da Lei orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persoal, infórrmaselle 
que os datos incluídos nesta solicitude serán rexistrados en ficheiros automatizados responsabilidade da Consellería de 
Sanidade/SERGAS. Os dereitos de acceso, rectificación, cancelación de datos e oposición poderán ser realizados nos 
termos previstos na antedita lei. 



 
     ANEXO V 

 

TÉCNICO EN COIDADOS 
AUXILIARES DE ENFERMERÍA 

 
SOLICITUDE DE PRIMEIRA INSCRICIÓN OU INCORPORACIÓN DE NOVOS MÉRITOS  
NA LISTAXE PREVIA A VINCULACIÓNS TEMPORAIS DE PERSOAL ESTATUTARIO  

NAS INSTITUCIÓNS SANITARIAS DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
         

CONVOCATORIA DATA _________________________ 
          (Deberá consignarse a data de publicación da convocatoria no DOG) 

      
� 1ª INSCRICIÓN 
� INCORPORACIÓNS SUCESIVAS: 

� Actualización de méritos  
� Modificación substancial (cambio de categoría, lista ou área de xestión)  
� Modificación non substancial 

  
SOLICITANTE: Nome e apelidos……..……………………………………………………………………….….…….. 
D.N.I:…..…………………………………….Data de nacemento………………………………………………..……... 
Enderezo:………………………………………………………………………………………………….………………... 
Concello:…………………………………….….Provincia:…………………….…………...C.P………………………. 
Teléfono..……………….…..(móbil)..….……………..…Correo electrónico…………………………..................... 
Código numérico persoal (CNP) ............................................ DISCAPACIDADE: Grao igual ou superior ao 
33%..................................   MEMBRO DE FAMILIA NUMEROSA: de categoría especial...    

  
EXPÓN: 

 Que, publicada a convocatoria para presentar solicitudes como aspirantes a vinculacións temporais do 
persoal estatutario do Servizo Galego de Saúde (Pacto sobre selección temporal, Resolución conxunta de 24 
de maio de 2004, da Secretaria Xeral da Consellería de Sanidade e a División de Recursos Humanos do 
Sergas) para a prestación de servizos con carácter temporal nas institucións sanitarias do SERGAS nas 
condicións que se establecen no devandito pacto e crendo reuni-los requisitos necesarios 
 

     SOLICITA: 
 Que sexa admitida a presente solicitude á que se xuntan os documentos relacionados para a categoría, 
área de xestión e demais condicións sinaladas. 
 
  
  ÁREA DE XESTIÓN solicitada (véxase relación): ........................................................................................... 

   PROMOCIÓN PROFESIONAL (Norma Xeral 9ª: Persoal fixo con dous anos de antigüidade) ..............  
   Centro.............................................................................................................................................................. 
  

 
LISTAXES E ÁREAS ESPECIAIS: 

Cumprimentarase cun X nos supostos nos que proceda a solicitude: 
1) Inclusión na listaxe especial de curta duración de hospitais (Norma xeral 12.3.1)…..........................  
   Centro que solicita (non vinculante) _____________________________________ 
 
2)Inclusión na listaxe especial para cobertura de vinculacións temporais inferiores a 60 días en 
    UNIDADES DE SAÚDE MENTAL ...............................................................................................................    
 
- Exercicios superados na fase de oposición do SERGAS, excluído o de Galego (Convocatoria DOG nº 63, do 
29.03.2001). Sinale cun X. 
    1º           2º           3º          

      
  
 
 
……………..........a…. de …..…………… de 200 

      
  

       
    Sinatura, 
    
   
 
 

 
ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 

 
   De conformidade co R.D. 209/2003, do 21 de febreiro, o 
interesado presta o seu consentimento para que o certificado de 
vida laboral sexa solicitado polo  SERGAS á Tesourería Xeral da 
Seguridade Social, para os efectos da valoración do tempo de 
desemprego a que se refire o baremo da categoría de Matronas, da 
Resolución de 24 de maio de 2004, pola que se publica o Pacto 
sobre selección temporal (DOG Nº 104, do 1 de xuño de 2004). 
   Así mesmo, autorizo a que dito certificado sexa remitido pola 
Tesourería Xeral da S.S. ao SERGAS polos medios telemáticos aos 
que se refire o citado Real decreto. 
 
 En................................a.................................... de 200 

 
 Asinado: 



 
RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE ACHEGAN OS ASPIRANTES 
(Sinálese cun X os documentos que xunta) 
 

� Exemplar da autoliquidación de taxa destinado á Administración cumprimentado pola entidade bancaria, ou 
xustificante do aboamento por internet nas entidades financeiras actualmente autorizadas. 

�  Copia do D.N.I. ou documento que legalmente o substitúa (ou carta identificativa e permiso  de traballo e residencia 
no suposto de cidadans fóra da U.E). (Se non consta no seu expediente) 

� Copia compulsada da titulación esixida para a categoría solicitada. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas do expediente académico. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas dos cursos de formación e perfeccionamento que non se tiveran achegado en   

anteriores convocatorias: 
 

1.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
7.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
� Para a acreditación de servizos prestados: Certificados expedidos polos correspondentes centros sanitarios que 

non se tivera aportado en anteriores convocatorias. (Agás o establecido na disposición Quinta–3 da convocatoria) 
� En caso de inscrición na listaxe especial de saúde mental: Certificado acreditativo expedido polo centro sanitario de 
contar con dous meses de experiencia nesa área especial. 
� Certificado acreditativo do tempo de desemprego nos últimos tres anos expedido pola Tesourería Xeral da 

Seguridade Social (Certificado de vida laboral). Se vostede prestou o consentimento para que o Sergas o solicite á 
Tesourería da S.S., non necesita achegalo.   

� Documentación acreditativa doutros méritos non achegada en anteriores convocatorias: 
 

1.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    2.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    3.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    4.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
� Acreditación de discapacidade en grao igual ou superior a 33% : Deberá achegarse certificación acreditativa do 
grao de discapacidade (Delegacións provinciais de Benestar Social). 
� Acreditación da condición de membro de familia numerosa de categoría especial 

 
 

                                                  ÁREAS DE XESTIÓN: 
  

   Na provincia da Coruña: área da Coruña ou área de Santiago ou área de Ferrol. 
   Na provincia de Lugo: área de Lugo ou área de Burela ou área de Monforte. 
   Na provincia de Ourense: área de Ourense ou área do Barco de Valdeorras. 
   Na provincia de Pontevedra: área Pontevedra-Norte (Pontevedra) ou área Pontevedra-Sur (Vigo). 

 
 

        
 TITULACIÓN ESIXIDA: 

       
      Formación Profesional de Técnico en Coidados auxiliares de enfermería, ou formación profesional de primeiro 
grao na súa rama sanitaria ou equivalente.  

       
 

IDADE: A idade mínima esixida será, cando menos, de 18 anos cumpridos o derradeiro día do prazo de presentación 
de solicitudes, e non exceder da idade de xubilación forzosa (65 anos). 
 
ADVERTENCIAS: 
1º - Non poderá solicitarse máis dunha área e categoría profesional.  
2º.- No caso de detectarse duplicidade de solicitudes en categorías ou ámbitos territoriais incompatibles entre si, o 
aspirante será excluído inmediatamente de calquera das listaxes solicitadas (Norma 5.5 do Pacto). 
3º.- De acordo co previsto no Artº 5 da Lei orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persoal, infórmaselle 
que os datos incluídos nesta solicitude serán rexistrados en ficheiros automatizados responsabilidade da Consellería 
de Sanidade/SERGAS. Os dereitos de acceso, rectificación, cancelación de datos e oposición poderán ser realizados 
nos termos previstos na antedita lei. 



 
     ANEXO VI 

 

COCIÑEIRO 
 
 

SOLICITUDE DE PRIMEIRA INSCRICIÓN OU INCORPORACIÓN DE NOVOS MÉRITOS  
NA LISTAXE PREVIA A VINCULACIÓNS TEMPORAIS DE PERSOAL ESTATUTARIO  

NAS INSTITUCIÓNS SANITARIAS DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
         

CONVOCATORIA DATA _________________________ 
          (Deberá consignarse a data de publicación da convocatoria no DOG) 

      
� 1ª INSCRICIÓN 
� INCORPORACIÓNS SUCESIVAS: 

� Actualización de méritos  
� Modificación substancial (cambio de categoría, lista ou área de xestión) 
� Modificación non substancial 

  
SOLICITANTE: Nome e apelidos……..……………………………………………………………………….….…….. 
D.N.I:…..…………………………………….Data de nacemento………………………………………………..……... 
Enderezo:………………………………………………………………………………………………….………………... 
Concello:…………………………………….….Provincia:…………………….…………...C.P………………………. 
Teléfono..……………….…..(móbil)..….……………..…Correo electrónico…………………………..................... 
Código numérico persoal (CNP) ............................................ DISCAPACIDADE: Grao igual ou superior ao 
33%..................................   MEMBRO DE FAMILIA NUMEROSA: de categoría especial...    

  
 
EXPÓN: 

 Que, publicada a convocatoria para presentar solicitudes como aspirantes a vinculacións temporais do 
persoal estatutario do Servizo Galego de Saúde (Pacto sobre selección temporal, Resolución conxunta de 24 
de maio de 2004, da Secretaria Xeral da Consellería de Sanidade e a División de Recursos Humanos do 
Sergas) para a prestación de servizos con carácter temporal nas institucións sanitarias do SERGAS nas 
condicións que se establecen no devandito pacto e crendo reuni-los requisitos necesarios 
 

     SOLICITA: 
 Que sexa admitida a presente solicitude á que se xuntan os documentos relacionados para a categoría, 
área de xestión e demais condicións sinaladas. 
 
 
  
  ÁREA DE XESTIÓN solicitada (véxase relación): ........................................................................................... 

   PROMOCIÓN PROFESIONAL (Norma Xeral 9ª: Persoal fixo con dous anos de antigüidade) ..............  
   Centro.............................................................................................................................................................. 
  

 
- Exercicios superados na fase de oposición do SERGAS, excluído o de Galego (Convocatoria DOG nº 63, do 
29.03.2001). Sinale cun X. 
 
   1º           2º           3º     

 
 
       
    
 
……………..........a…. de …..…………… de 200 
        
        
   Sinatura, 
    
   
 
 
 
 

 
 
ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
 

 
   De conformidade co R.D. 209/2003, do 21 de febreiro, o 
interesado presta o seu consentimento para que o certificado de 
vida laboral sexa solicitado polo  SERGAS á Tesourería Xeral da 
Seguridade Social, para os efectos da valoración do tempo de 
desemprego a que se refire o baremo da categoría de Matronas, 
da Resolución de 24 de maio de 2004, pola que se publica o 
Pacto sobre selección temporal (DOG Nº 104, do 1 de xuño de 
2004). 
   Así mesmo, autorizo a que dito certificado sexa remitido pola 
Tesourería Xeral da S.S. ao SERGAS polos medios telemáticos 
aos que se refire o citado Real decreto. 
 
 En................................a.................................... de 200 

 
 Asinado: 



 
RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE ACHEGAN OS ASPIRANTES 
(Sinálese cun X os documentos que xunta) 
 

� Exemplar da autoliquidación de taxa destinado á Administración cumprimentado pola entidade bancaria, ou 
xustificante do aboamento por internet nas entidades financeiras actualmente autorizadas. 

�  Copia do D.N.I. ou documento que legalmente o substitúa (ou carta identificativa e permiso  de traballo e residencia 
no suposto de cidadans fóra da U.E). (Se non consta no seu expediente) 

� Copia compulsada da titulación esixida para a categoría solicitada. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas do expediente académico. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas dos cursos de formación e perfeccionamento que non se tiveran achegado en   

anteriores convocatorias: 
 

1.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
7.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

10.-  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------         
 

� Para a acreditación de servizos prestados: Certificados expedidos polos correspondentes centros sanitarios que 
non se tivera aportado en anteriores convocatorias. (Agás o establecido na disposición Quinta–3 da convocatoria) 

� Certificado acreditativo do tempo de desemprego nos últimos tres anos expedido pola Tesourería Xeral da 
Seguridade Social (Certificado de vida laboral). Se vostede prestou o consentimento para que o Sergas o solicite á 
Tesourería da S.S., non necesita achegalo.   

� Documentación acreditativa doutros méritos non achegada en anteriores convocatorias: 
 

1.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    2.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    3.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    4.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
� Acreditación de discapacidade en grao igual ou superior a 33% : Deberá achegarse certificación acreditativa do 
grao de discapacidade (Delegacións provinciais de Benestar Social). 
� Acreditación da condición de membro de familia numerosa de categoría especial 

 
 

                                                  ÁREAS DE XESTIÓN: 
  

   Na provincia da Coruña: área da Coruña ou área de Santiago ou área de Ferrol. 
   Na provincia de Lugo: área de Lugo ou área de Burela ou área de Monforte. 
   Na provincia de Ourense: área de Ourense ou área do Barco de Valdeorras. 
   Na provincia de Pontevedra: área Pontevedra-Norte (Pontevedra) ou área Pontevedra-Sur (Vigo). 

 
 

        
 TITULACIÓN ESIXIDA: 

       
    Técnico superior en restauración ou equivalente (equivalente: formación profesional na rama de hostalería 
     e turismo; ou bacharelato superior máis 3 anos de experiencia acreditada na profesión). 

       
 

IDADE: A idade mínima esixida será, cando menos, de 18 anos cumpridos o derradeiro día do prazo de presentación 
de solicitudes, e non exceder da idade de xubilación forzosa (65 anos). 
 
ADVERTENCIAS: 
1º - Non poderá solicitarse máis dunha área e categoría profesional.  
2º.- No caso de detectarse duplicidade de solicitudes en categorías ou ámbitos territoriais incompatibles entre si, o 
aspirante será excluído inmediatamente de calquera das listaxes solicitadas (Norma 5.5 do Pacto). 
3º.- De acordo co previsto no Artº 5 da Lei orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persoal, infórmaselle 
que os datos incluídos nesta solicitude serán rexistrados en ficheiros automatizados responsabilidade da Consellería 
de Sanidade/SERGAS. Os dereitos de acceso, rectificación, cancelación de datos e oposición poderán ser realizados 
nos termos previstos na antedita lei. 



 
     ANEXO III 

 

MATRONAS 
(ENFERMERÍA ESPECIALISTA OBSTRÉTICO-XINECOLÓXICA) 

 
SOLICITUDE DE PRIMEIRA INSCRICIÓN OU INCORPORACIÓN DE NOVOS MÉRITOS  
NA LISTAXE PREVIA A VINCULACIÓNS TEMPORAIS DE PERSOAL ESTATUTARIO  

NAS INSTITUCIÓNS SANITARIAS DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
         

CONVOCATORIA DATA _________________________ 
          (Deberá consignarse a data de publicación da convocatoria no DOG) 

      
� 1ª INSCRICIÓN 
� INCORPORACIÓNS SUCESIVAS: 

� Actualización de méritos  
� Modificación substancial (cambio de categoría, lista ou área de xestión) 
� Modificación non substancial 

  
SOLICITANTE: Nome e apelidos……..……………………………………………………………………….….…….. 
D.N.I:…..…………………………………….Data de nacemento………………………………………………..……... 
Enderezo:………………………………………………………………………………………………….………………... 
Concello:…………………………………….….Provincia:…………………….…………...C.P………………………. 
Teléfono..……………….…..(móbil)..….……………..…Correo electrónico…………………………..................... 
Código numérico persoal (CNP) ............................................. DISCAPACIDADE: Grao igual ou superior ao 
33%..................................   MEMBRO DE FAMILIA NUMEROSA: de categoría especial...    

  
EXPÓN: 

 Que, publicada a convocatoria para presentar solicitudes como aspirantes a vinculacións temporais do 
persoal estatutario do Servizo Galego de Saúde (Pacto sobre selección temporal, Resolución conxunta de 24 
de maio de 2004, da Secretaria Xeral da Consellería de Sanidade e a División de Recursos Humanos do 
Sergas) para a prestación de servizos con carácter temporal nas institucións sanitarias do SERGAS nas 
condicións que se establecen no devandito pacto e crendo reuni-los requisitos necesarios 
 

     SOLICITA: 
 Que sexa admitida a presente solicitude á que se xuntan os documentos relacionados para a categoría, 
área de xestión e demais condicións sinaladas. 
 

  ÁREA DE XESTIÓN solicitada (véxase relación): ........................................................................................... 
   PROMOCIÓN PROFESIONAL (Norma Xeral 9ª: Persoal fixo con dous anos de antigüidade) ..............  
   Centro.............................................................................................................................................................. 

 
- Exercicios superados na fase de oposición do SERGAS, excluído o de Galego (Convocatoria DOG nº 63, do 
29.03.2001). Sinale cun X. 
      
  1º           2º           3º     
 
              

       
 
……………..........a…. de …..…………… de 200 

      
  

       
    Sinatura, 
    
   
 
 
 
 
 
 

 
 
ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 

 
   De conformidade co R.D. 209/2003, do 21 de febreiro, o 
interesado presta o seu consentimento para que o certificado de 
vida laboral sexa solicitado polo  SERGAS á Tesourería Xeral da 
Seguridade Social, para os efectos da valoración do tempo de 
desemprego a que se refire o baremo da categoría de Matronas, da 
Resolución de 24 de maio de 2004, pola que se publica o Pacto 
sobre selección temporal (DOG Nº 104, do 1 de xuño de 2004). 
   Así mesmo, autorizo a que dito certificado sexa remitido pola 
Tesourería Xeral da S.S. ao SERGAS polos medios telemáticos aos 
que se refire o citado Real decreto. 
 
 En................................a.................................... de 200 

 
 Asinado: 



 
RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE ACHEGAN OS ASPIRANTES 
(Sinálese cun X os documentos que xunta) 

 
� Exemplar da autoliquidación de taxa destinado á Administración cumprimentado pola entidade bancaria, ou 

xustificante do aboamento por internet nas entidades financeiras actualmente autorizadas. 
�  Copia do D.N.I. ou documento que legalmente o substitúa (ou carta identificativa e permiso  de traballo e residencia 

no suposto de cidadans fóra da U.E). (Se non consta no seu expediente) 
� Copia compulsada da titulación esixida para a categoría solicitada. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas do expediente académico. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas dos cursos de formación e perfeccionamento que non se tiveran achegado en   

anteriores convocatorias: 
 

1.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
7.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

10.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

� Para a acreditación de servizos prestados: Certificados expedidos polos correspondentes centros sanitarios que 
non se tivera aportado en anteriores convocatorias. (Agás o establecido na disposición Quinta–3 da convocatoria) 

� Certificado acreditativo do tempo de desemprego nos últimos tres anos expedido pola Tesourería Xeral da 
Seguridade Social (Certificado de vida laboral). Se vostede prestou o consentimento para que o Sergas o solicite á 
Tesourería da S.S., non necesita achegalo.   

� Documentación acreditativa doutros méritos non achegada en anteriores convocatorias: 
 

1.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    2.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    3.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    4.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
� Acreditación de discapacidade en grao igual ou superior a 33% : Deberá achegarse certificación acreditativa do 
grao de discapacidade (Delegacións provinciais de Benestar Social). 
� Acreditación da condición de membro de familia numerosa de categoría especial 

 
 

                                                  ÁREAS DE XESTIÓN: 
  

   Na provincia da Coruña: área da Coruña ou área de Santiago ou área de Ferrol. 
   Na provincia de Lugo: área de Lugo ou área de Burela ou área de Monforte. 
   Na provincia de Ourense: área de Ourense ou área do Barco de Valdeorras. 
   Na provincia de Pontevedra: área Pontevedra-Norte (Pontevedra) ou área Pontevedra-Sur (Vigo). 

 
 

        
 TITULACIÓN ESIXIDA: 

       
     Diplomado Universitario en Enfermería e o título de especialista en Enfermaría Obstétrico-Xinecolóxica 
     ou equivalente. 

       
 
IDADE: A idade mínima esixida será, cando menos, de 18 anos cumpridos o derradeiro día do prazo de presentación 
de solicitudes, e non exceder da idade de xubilación forzosa (65 anos). 
 
ADVERTENCIAS: 
 
1º - Non poderá solicitarse máis dunha área e categoría profesional.  
2º.- No caso de detectarse duplicidade de solicitudes en categorías ou ámbitos territoriais incompatibles entre si, o 
aspirante será excluído inmediatamente de calquera das listaxes solicitadas (Norma 5.5 do Pacto). 
3º.- De acordo co previsto no Artº 5 da Lei orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persoal, infórmaselle 
que os datos incluídos nesta solicitude serán rexistrados en ficheiros automatizados responsabilidade da Consellería 
de Sanidade/SERGAS. Os dereitos de acceso, rectificación, cancelación de datos e oposición poderán ser realizados 
nos termos previstos na antedita lei. 



 
ANEXO I 

 

MÉDICO DE FAMILIA 
 

SOLICITUDE DE PRIMEIRA INSCRICIÓN OU INCORPORACIÓN DE NOVOS MÉRITOS  
NA LISTAXE PREVIA A VINCULACIÓNS TEMPORAIS DE PERSOAL ESTATUTARIO  

NAS INSTITUCIÓNS SANITARIAS DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
         

CONVOCATORIA DATA _________________________ 
          (Deberá consignarse a data de publicación da convocatoria no DOG) 

 
� 1ª INSCRICIÓN 
� INCORPORACIÓNS SUCESIVAS: 

� Actualización de méritos  
� Modificación substancial (cambio de categoría, lista ou área de xestión) 
� Modificación non substancial 

  
SOLICITANTE: Nome e apelidos……..……………………………………………………………………….….…….. 
D.N.I:…..…………………………………….Data de nacemento………………………………………………..……... 
Enderezo:………………………………………………………………………………………………….………………... 
Concello:…………………………………….….Provincia:…………………….…………...C.P………………………. 
Teléfono..……………….…..(móbil)..….……………..…Correo electrónico…………………………..................... 
Código numérico persoal (CNP) .................................... DISCAPACIDADE: Grao igual ou superior ao 33% 
........................................   MEMBRO DE FAMILIA NUMEROSA: de categoría especial......    
 

EXPÓN: 
Que, publicada a convocatoria para presentar solicitudes como aspirantes a vinculacións temporais do persoal 

estatutario do Servizo Galego de Saúde (Pacto sobre selección temporal, Resolución conxunta de 24 de maio de 
2004, da Secretaria Xeral da Consellería de Sanidade e a División de Recursos Humanos do Sergas) para a 
prestación de servizos con carácter temporal nas institucións sanitarias do SERGAS, nas condicións que se 
establecen no devandito pacto, e crendo reunir os requisitos necesarios. 

 
SOLICITA: 

Que sexa admitida a presente solicitude á que se xuntan os documentos relacionados para a categoría, área de 
xestión e demais condicións sinaladas. 

 
   
  ÁREA DE XESTIÓN solicitada (véxase relación): ..........................................................................................  

   PROMOCIÓN PROFESIONAL (Norma Xeral 9ª: Persoal fixo con dous anos de antigüidade) ..............  
   Centro.............................................................................................................................................................. 
 SOLICITA INCLUSIÓN LISTAS DE PUERICULTORES.................................................................................  
 (Norma 12.6: Médicos de familia con diploma de posgrao en puericultura). 

 
LISTAXES ESPECIAIS: 

Cumprimentarase cun X nos supostos que proceda: 
 
  
1) Solicita inclusión na listaxe especial para VINCULACIÓNS DE LONGA DURACIÓN no novo modelo 
    de atención continuada en PACs  (norma xeral 12.5.I.A)…...........................................................…......   
2) Solicita a inclusión na listaxe especial para vinculacións iguais ou inferiores a UN MES e para a 
    cobertura de atención urxente e permanente en atención primaria (Norma xeral 12.5.I.B)……...…..  
    Concello no que desexa prestar estes servizos: (non vinculante)__________________________ 

 
   
      ..............………..a……..de……………......de 200 

         
 Sinatura: 

   
 
 

 
 
ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE. 



 
RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE ACHEGAN OS ASPIRANTES 
(Sinálese cun X os documentos que xunta) 

 
� Exemplar da autoliquidación de taxa destinado á Administración cumprimentado pola entidade bancaria, ou xustificante 

do aboamento por internet nas entidades financeiras actualmente autorizadas. 
�  Copia do D.N.I. ou documento que legalmente o substitúa (ou carta identificativa e permiso  de traballo e residencia no 

suposto de cidadans fóra da U.E). (Se non consta no seu expediente) 
� Copia compulsada da titulación esixida para a categoría solicitada. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas do expediente académico. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas dos cursos de formación e perfeccionamento que non se tiveran achegado en  

anteriores convocatorias: 
 

1.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
7.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
� Para a acreditación de servizos prestados: Certificados expedidos polos correspondentes centros sanitarios que non se 

tivera aportado en anteriores convocatorias. (Agás o establecido na disposición Quinta–3 da convocatoria) 
� Acreditación de participación no réxime de selección temporal do Sergas (Apartado VII do baremo): Certificado dos 

centros que acredite a disposición efectiva dende a publicación das listas definitivas derivadas do Pacto de 1993 
(DOG de data 13 de abril de 1993). (Se non consta no seu expediente) 

� Acreditación de servizos no modelo de urxencias extrahospitalarias, para puntuación adicional (Apartado IX do 
baremo): Certificado dos centros que acrediten a dispoñibilidade efectiva. (Se non consta no seu expediente) 

� Documentación acreditativa doutros méritos non achegada en anteriores convocatorias:  
 

1.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    2.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    3.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    4.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
� Acreditación de discapacidade en grao igual ou superior a 33% : Deberá achegarse certificación acreditativa do grao de 
discapacidade (Delegacións provinciais de Benestar Social). 
� Acreditación da condición de membro de familia numerosa de categoría especial 
 

 
                                                  ÁREAS DE XESTIÓN: 

 
   Na provincia da Coruña: área da Coruña ou área de Santiago ou área de Ferrol. 
   Na provincia de Lugo: área de Lugo ou área de Burela ou área de Monforte. 
   Na provincia de Ourense: área de Ourense ou área do Barco de Valdeorras. 
   Na provincia de Pontevedra: área Pontevedra-Norte (Pontevedra) ou área Pontevedra-Sur (Vigo). 

 
    
 TITULACIÓN ESIXIDA: 
Título de Médico Especialista en Medicina Familiar e Comunitaria, ou estar en posesión da certificación prevista no 
artigo 3 do Real decreto 853/1993, do 4 de xuño, ou algún dos títulos, certificados ou diplomas a que fai referencia o 
artigo 30 da Directiva 93/16/CEE, que figuran enumerados no apartado 1 da Comunicación 96/C 363/04, da Comisión 
Europea, ou sexan titulares das certificacións previstas no artigo 36.4 de dita directiva. 
* En calquera caso, ditos títulos diplomas ou certificados deberán ter sido previamente recoñecidos polo Ministerio de 
Educación, Cultura e Deportes. 

 
IDADE: A idade mínima esixida será, cando menos, de 18 anos cumpridos o derradeiro día do prazo de presentación de 
solicitudes, e non exceder da idade de xubilación forzosa (65 anos). 
ADVERTENCIAS:    
1º - Non poderá solicitarse máis dunha área e categoría profesional.  
2º.- No caso de detectarse duplicidade de solicitudes en categorías ou ámbitos territoriais incompatibles entre si, o 
aspirante será excluído inmediatamente de calquera das listaxes solicitadas (Norma 5.5 do Pacto). 
3º.- De acordo co previsto no Artº 5 da Lei orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persoal, infórrmaselle 
que os datos incluídos nesta solicitude serán rexistrados en ficheiros automatizados responsabilidade da Consellería de 
Sanidade/SERGAS. Os dereitos de acceso, rectificación, cancelación de datos e oposición poderán ser realizados nos 
termos previstos na antedita lei. 



 
 

ANEXO IV 
 

PEDIATRAS / ODONTÓLOGOS 
      

SOLICITUDE DE PRIMEIRA INSCRICIÓN OU INCORPORACIÓN DE NOVOS MÉRITOS  
NA LISTAXE PREVIA A VINCULACIÓNS TEMPORAIS DE PERSOAL ESTATUTARIO  

NAS INSTITUCIÓNS SANITARIAS DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE 
         

CONVOCATORIA DATA _________________________ 
          (Deberá consignarse a data de publicación da convocatoria no DOG) 

 
� 1ª INSCRICIÓN 
� INCORPORACIÓNS SUCESIVAS: 

� Actualización de méritos  
� Modificación substancial (cambio de categoría, lista ou área de xestión) 
� Modificación non substancial 

  
SOLICITANTE: Nome e apelidos……..……………………………………………………………………….….…….. 
D.N.I:…..…………………………………….Data de nacemento………………………………………………..……... 
Enderezo:………………………………………………………………………………………………….………………... 
Concello:…………………………………….….Provincia:…………………….…………...C.P………………………. 
Teléfono..……………….…..(móbil)..….……………..…Correo electrónico…………………………..................... 
Código numérico persoal (CNP) ................................... DISCAPACIDADE: Grao igual ou superior ao 33% 
..........................................   MEMBRO DE FAMILIA NUMEROSA: de categoría especial.....    
 

EXPÓN: 
Que, publicada a convocatoria para presentar solicitudes como aspirantes a vinculacións temporais do persoal 

estatutario do Servizo Galego de Saúde (Pacto sobre selección temporal, Resolución conxunta de 24 de maio de 
2004, da Secretaria Xeral da Consellería de Sanidade e a División de Recursos Humanos do Sergas) para a 
prestación de servizos con carácter temporal nas institucións sanitarias do SERGAS, nas condicións que se 
establecen no devandito pacto, e crendo reunir os requisitos necesarios. 

 
SOLICITA: 

Que sexa admitida a presente solicitude á que se xuntan os documentos relacionados para a categoría, área de 
xestión e demais condicións sinaladas. 

 
 

   
  ÁREA DE XESTIÓN solicitada (véxase relación): ...........................................................................................  

   PROMOCIÓN PROFESIONAL (Norma Xeral 9ª: Persoal fixo con dous anos de antigüidade) ..............  
   Centro.............................................................................................................................................................. 
 
 
   
 
 
 
      ..............………..a……..de……………......de 200 

         
 Sinatura: 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DO SERVIZO GALEGO DE SAÚDE. 
 



 
RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE ACHEGAN OS ASPIRANTES 
(Sinálese cun X os documentos que xunta) 

 
� Exemplar da autoliquidación de taxa destinado á Administración cumprimentado pola entidade bancaria, ou xustificante 

do aboamento por internet nas entidades financeiras actualmente autorizadas. 
�  Copia do D.N.I. ou documento que legalmente o substitúa (ou carta identificativa e permiso  de traballo e residencia no 

suposto de cidadans fóra da U.E). (Se non consta no seu expediente) 
� Copia compulsada da titulación esixida para a categoría solicitada. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas do expediente académico. (Se non consta no seu expediente) 
� Orixinais ou copias compulsadas dos cursos de formación e perfeccionamento que non se tiveran achegado en  

anteriores convocatorias: 
 

1.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
3.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
4.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
5.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
6.- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
7.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
8.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
9.- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
� Para a acreditación de servizos prestados: Certificados expedidos polos correspondentes centros sanitarios que non se 

tivera aportado en anteriores convocatorias. (Agás o establecido na disposición Quinta–3 da convocatoria) 
� Documentación acreditativa doutros méritos non achegada en anteriores convocatorias:  
 

1.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    2.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    3.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    4.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
    5.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
� Acreditación de discapacidade en grao igual ou superior a 33% : Deberá achegarse certificación acreditativa do grao de 
discapacidade (Delegacións provinciais de Benestar Social). 
� Acreditación da condición de membro de familia numerosa de categoría especial 

 
 

                                                  ÁREAS DE XESTIÓN: 
  

Na provincia da Coruña: área da Coruña ou área de Santiago ou área de Ferrol. 
Na provincia de Lugo: área de Lugo ou área de Burela ou área de Monforte. 
Na provincia de Ourense: área de Ourense ou área do Barco de Valdeorras. 
Na provincia de Pontevedra: área Pontevedra-Norte (Pontevedra) ou área Pontevedra-Sur (Vigo). 

 
 

        
      TITULACIÓN ESIXIDA: 
       
- Licenciado en Medicina e Cirurxía e o título de Médico Especialista en Pediatría (Pediatras). 
- Licenciado en Odontoloxía, ou Licenciado en Medicina e Cirurxía e o título de Médico Especialista en 
   Odontoloxía.(Odontólogos).  
 

 
 

IDADE: A idade mínima esixida será, cando menos, de 18 anos cumpridos o derradeiro día do prazo de presentación de 
solicitudes, e non exceder da idade de xubilación forzosa (65 anos). 
 
ADVERTENCIAS:    
1º - Non poderá solicitarse máis dunha área e categoría profesional.  
2º.- No caso de detectarse duplicidade de solicitudes en categorías ou ámbitos territoriais incompatibles entre si, o 
aspirante será excluído inmediatamente de calquera das listaxes solicitadas (Norma 5.5 do Pacto). 
3º.- De acordo co previsto no Artº 5 da Lei orgánica 15/1999, de protección de datos de carácter persoal, infórrmaselle 
que os datos incluídos nesta solicitude serán rexistrados en ficheiros automatizados responsabilidade da Consellería de 
Sanidade/SERGAS. Os dereitos de acceso, rectificación, cancelación de datos e oposición poderán ser realizados nos 
termos previstos na antedita lei. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Impact
    /LucidaConsole
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFc5c5bb34c6a90020bb38c11cb97c0020ac80d1a0d558ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020c801d569d55c00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c9002540875284e8e55464e1a65876863ff0c53ef4ee553ef9760573067e5770b548c6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef69069752865bc6aa28996548c521753705546696d65874ef63002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


