
Año 2026

Grupo profesional
Salario de 

entrada
(salario base)

CD N1
(9,2 %) SB+N1 CD N2 (7,2 %)

Salario de 
referencia de grupo

(SB+N1+N2)

Nocturnidad
(complemento hora 

nocturna)

Grupo II. Personal Titulado.
Titulado nivel 3 2.027,14 186,50 2.213,64 145,95 2.359,60 4,12

Titulado nivel 2 1.540,63 141,74 1.682,37 110,93 1.793,29 3,13

Grupo III Personal Técnico.

Técnico Superior 
nivel 1 1.419,00 130,55 1.549,55 102,17 1.651,52 2,89

Técnico 1.146,78 105,50 1.252,29 82,57 1.334,86 2,33

Técnico Auxiliar 1.077,28 99,11 1.176,39 77,56 1.253,96 2,19

Grupo IV. Operario 1.015,00 93,38 1.108,38 73,08 1.181,96 2,07

Año 2027

Grupo profesional
Salario de 

entrada
(salario base)

CD N1
(9,2 %) SB+N1 CD N2 (7,2 %)

Salario de 
referencia de grupo

(SB+N1+N2)

Nocturnidad
(complemento hora 

nocturna)

Grupo II. Personal Titulado.
Titulado nivel 3 2.057,55 189,29 2.246,85 148,14 2.394,99 4,19

Titulado nivel 2 1.563,74 143,86 1.707,60 112,59 1.820,19 3,18

Grupo III Personal Técnico.

Técnico Superior 
nivel 1 1.440,29 132,51 1.572,79 103,70 1.676,49 2,93

Técnico 1.163,99 107,09 1.271,07 83,81 1.354,88 2,37

Técnico Auxiliar 1.093,44 100,60 1.194,04 78,73 1.272,77 2,23

Grupo IV. Operario 1.030,25 94,78 1.125,01 74,18 1.199,18 2,10

ANEXO III

Formulario de consulta a la Comisión Paritaria del Convenio

A la comisión paritaria del XVI Convenio colectivo general de centros y servicios de 
atención a personas con discapacidad.

Consultante: ...................................................................................................................
.

(Nombre, dirección y teléfono).

a) Empleado (puesto de trabajo): ................................................................................
b) Empresa (cargo): .....................................................................................................
c) Organización sindical (cargo): .................................................................................

Empresa: ........................................................................................................................
.

(Nombre, dirección y teléfono).
Actividad: ........................................................................................................................

.
(Principal, secundaria).
Pertenece a alguna asociación empresarial: ................................................................
(Especificar a cuál o cuáles).
N.º trabajadores: ...........................................................................................................
N.º afectados: ................................................................................................................
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