	





 AREA DE COORDINACIÓN DE
INVESTIGACIÓN CIENTIFICA
	IMPRESO DE SOLICITUD DE SUBVENCIÓN 

PROGRAMA  DE EPIDEMIOLOGIA 

APLICADA DE CAMPO

(PEAC)




	DOCUMENTO Nº 1: IMPRESO DE SOLICITUD

	1.- SOLICITANTE

	APELLIDOS Y NOMBRE: 
	     

	

	NIF: 
	     
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	     

 FORMTEXT 
     

	Nº TARJETA DE RESIDENTE ó DOCUMENTO 
ACREDITATIVO DE IDENTIDAD:   (para extranjeros)


	            

	TITULACION ACADEMICA O EQUIVALENTE PAIS PROCEDENCIA:       

	NACIONALIDAD: 
	     
	
	

	

	EXPERIENCIA LABORAL AL MENOS 2 AÑOS EN SALUD PUBLICA  Sí    FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 

ESPECIALIDAD:       

	

	NOTA MEDIA EXPEDIENTE ACADEMICO:      
     
	

	
	

	Nº DE SEGURIDAD SOCIAL

(si dispone de él)
	     
	D.E.A.*
	Sí    FORMCHECKBOX 
  No   FORMCHECKBOX 


	
	

	DOMICILIO PARTICULAR: 
	     

	

	LOCALIDAD Y PROVINCIA :      
     

	
	
	
	
	
	

	CP:
	     
	TELEFONO:
	     
	

	

	2.- DATOS DE LA SUBVENCIÓN

	TÍTULO:      


	DURACIÓN:      

	LINEA DE INVESTIGACIÓN: 
	 FORMDROPDOWN 


	

	CÓDIGOS UNESCO:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	

	3.- RESPONSABLE DE LA FORMACIÓN

	TUTOR O INVESTIGADOR PRINCIPAL: 
	     

	

	SECCIÓN/SERVICIO:
	     

	

	CENTRO:
	     

	

	TELÉFONO:
	     
	EXTENSIÓN:
	    

	

	* En caso positivo deberá acreditarlo documentalmente

	

	
	Fecha:
	     
	a
	  
	de
	     
	de
	     

	

	FIRMA DEL/LA  DIRECTOR/A DEL PEAC
	FIRMA DEL SOLICITANTE

	

	

	Fdo:
	     
	Fdo:
	     

	

	SR. DIRECTOR DEL INSTITUTO DE SALUD CARLOS III

	Presentar en el Registro General, c/ Sinesio Delgado, 4.- 28029 Madrid


“En cumplimiento del Real Decreto 522/2006, de 28 de abril, por el que se suprime la aportación de fotocopias de documentos de identidad en los procedimientos administrativos de la Administración General del Estado y de sus organismos públicos o dependientes, doy el consentimiento para que mis datos de identidad personal puedan ser consultados por el Sistema de Verificación de Datos de Identidad. Si de la comprobación efectuada resultara alguna discordancia con los datos por mí facilitados, el órgano instructor estará facultado para realizar las actuaciones procedentes  para aclararla.

Firma del interesado:

Fdo:

Si el interesado no presta su consentimiento deberá aportar Fotocopia del Documento Nacional de Identidad, o equivalente para los extranjeros de la Unión Europea, o Tarjeta de Residente del solicitante, en caso de naturales de otros países, siendo la no aportación del documento de identidad correspondiente causa para requerirle de conformidad con lo dispuesto en el artículo 71.1 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo Común (*)”

DOCUMENTOS QUE DEBE ACOMPAÑAR A ESTAR SOCILITUD (Ver convocatoria)

márquense los documentos que se remiten:

	 FORMCHECKBOX 

	1.- Solicitud 

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	2.- Curriculum vitae normalizado

	
	 FORMCHECKBOX 

	Fotocopias compulsadas de las titulaciones que acrediten su adecuación a la ayuda que solicita

	
	 FORMCHECKBOX 

	Fotocopia compulsada de certificación académica

	
	 FORMCHECKBOX 

	Certificado de experiencia laboral al menos 2 años en actividades de Salud Pública vinculadas a la Administración Sanitaria y/o Cooperación Internacional

	
	 FORMCHECKBOX 

	Fotocopia compulsada de título Especialidad Médica (MIR)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	
	


	DOCUMENTO 2: CURRICULUM VITAE NORMALIZADO

	APELLIDOS Y NOMBRE: 
	     

	DNI: 
	     
	FECHA  NACIMIENTO:
	     

	DIRECCIÓN PARTICULAR:
	     

	LOCALIDAD: 
	     

	CODIGO POSTAL:
	     
	TELÉFONO:
	     

	

	ESPECIALIZACIÓN (CÓDIGO UNESCO)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	

	FORMACION ACADEMICA

	
	LICENCIATURA/INGENIERÍA
	
	CENTRO
	
	FECHA
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	DOCTORADO
	
	
	
	
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	DIRECTOR(ES) DE TESIS:
	     
	

	

	SITUACIÓN PROFESIONAL ACTUAL Y FECHA DE INICIO: 
	     

	

	ORGANISMO:
	     

	

	CENTRO, FACULTAD, ESCUELA O INSTITUTO: 
	     

	

	DEPT./SECC./UNIDAD ESTR.:
	     

	

	DIRECCIÓN POSTAL: 
	     

	

	TELÉFONO: (indicar prefijo ciudad y extensión): 
	     

	

	ACTIVIDADES ANTERIORES DE CARACTER CIENTIFICO O PROFESIONAL

	

	FECHA
	PUESTO
	INSTITUCIÓN

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	

	IDIOMAS DE INTERÉS CIENTÍFICO (R=regular; B=bien; C=correctamente).

	Idioma
	Habla
	
	Lee
	
	Escribe
	

	
	R
	B
	C
	
	R
	B
	C
	
	R
	B
	C
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	

	

	FECHA DE CUMPLIMENTACION:
	     
	Fdo:
	     

	
	


	PUBLICACIONES

(no incluir proceedings in abstracts de Congresos)

	Incluir Volumen, páginas inicial y final (año),país de edición y clave.

CLAVE: L=libro completo; CL=capítulo libro; A=artículo; R=review; E=editor.

	AUTORES (p.o. de firma):
	     

	TITULO:
	     

	REF.REVISTA/LIBRO:
	     
	CLAVE:
	   

	     


	PATENTES

(que estén o hayan estado en explotación)

	AUTORES (p.o. de firma):
	     

	TITULO:
	     

	Nº REGISTRO:
	     
	AÑO:
	     

	ENTIDAD TITULAR:
	     

	PAISES:
	     

	     

	ESTANCIAS EN CENTROS EXTRANJEROS (superiores a cuatro semanas)

CLAVE: D=doctorado; P=postdoctoral; I=invitado; C=contratado; O=otras(especificar) 

	CENTRO:
	     

	LOCALIDAD:
	     
	PAIS:
	     

	AÑO:
	     
	DURACIÓN:
	     

	TEMA:
	     
	CLAVE:
	     

	     


	CONGRESOS

	Reseñar solamente contribuciones relevantes (conferencias invitadas, presidencias de sesión internacionales, presidencia o secretaría del comité organizador, etc.).

	TIPO DE PARTICIPACIÓN:
	     

	CONGRESO:
	     

	LUGAR DE CELEBRACIÓN:
	     
	AÑO:
	     

	     


	ACTIVIDADES CIENTIFICAS/TECNICAS

	LINEAS DE INVESTIGACION O DESARROLLO EN QUE HA TRABAJADO

	LÍNEA:
	     

	PALABRAS CLAVE:
	     

	CENTRO:
	     
	FECHAS:
	     

	     

	TECNICAS O ESPECIALIDADES QUE DOMINA

	TÉCNICA/ESPECIALIDAD:
	     

	PALABRAS CLAVE:
	     

	     

	GRANDES EQUIPOS QUE UTILIZA O HA UTILIZADO PERSONALMENTE

CLAVE: R=responsable; UA=usuario asiduo; UO=usuario ocasional.

	EQUIPO:
	     
	CLAVE
	     
	FECHA:
	     

	     


	OTRAS ACTIVIDADES RELEVANTES DE INTERES CIENTIFICO, TECNICO O ACADEMICO

	

	AÑO
	ACTIVIDAD

	     
	     


	OTROS MERITOS O ACLARACIONES QUE SE DESEE HACER CONSTAR
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