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Solicitud Incorporación Equipo Investigación
GRUPO INVESTIGACIÓN
	Nombre Grupo:      

	Código Grupo:      
	Investigador Principal:      


DATOS DEL INVESTIGADOR / SOLICITANTE

	Apellidos y Nombre:      

	NIF:      
	Fecha de nacimiento:      

	Teléfono de contacto:      
	Móvil:      

	Correo electrónico:       


	Centro de contratación

	Servicio:       

	Centro:      

	Datos Académicos

	Titulación      

	Categoría: Señalar por el solicitante (seleccionar una casilla)

	 FORMCHECKBOX 
 Predoctoral

	 FORMCHECKBOX 
 Administrativo

	 FORMCHECKBOX 
 Técnico Grado Medio

	 FORMCHECKBOX 
 Auxiliar

	 FORMCHECKBOX 
 Licenciado / Grado

	 FORMCHECKBOX 
 MIR    FORMCHECKBOX 
R1     FORMCHECKBOX 
 R2     FORMCHECKBOX 
 R3     FORMCHECKBOX 
 R4     FORMCHECKBOX 
 R5                             FORMCHECKBOX 
 Residente Investigador

	 FORMCHECKBOX 
 Doctor

	Relación Universidad

	Señalar por el solicitante (seleccionar una casilla)

	 FORMCHECKBOX 
 Ayudante Doctor

	 FORMCHECKBOX 
 Catedrático / Titular

	 FORMCHECKBOX 
 Contratado Doctor

	 FORMCHECKBOX 
 Profesor Asociado

	 FORMCHECKBOX 
 Profesor Emérito

	 FORMCHECKBOX 
 Vinculado Salud

	 FORMCHECKBOX 
 Profesor Universitario Vinculado SALUD

	NIP:      


	En Zaragoza, a       de       de

	
	

	Fdo.: IP del Grupo de Investigación
	Fdo.: Solicitante


Solicitud Incorporación Equipo de Investigación


