
PROGRAMA HISPANO-BRASILEÑO DE COOPERACIÓN INTERUNIVERSITARIA

SUBMODALIDAD A.2. SOLICITUD DE AYUDA DE INVESTIGACIÓN PARA DOCTORES

1. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA UNIVERSIDAD 

	Universidad

Unviersidad Complutense de Madrid
	CIF

Q2818014I

	Dirección postal

Rectorado, Avenida de Séneca, 2

	Código postal

28040
	Ciudad

Madrid
	Provincia

Madrid
	Comunidad Autónoma

Madrid

	Cargo del representante legal

Vicerrectora de Investigación y Política Científica
	1º apellido

Acebal
	2º apellido

Sarabia
	Nombre

Carmen

	Correo electrónico

inves.movilidad@rect.ucm.es
	Fax

91 3943445
	Teléfono

91 3943489


2. DATOS PERSONALES DEL DOCTOR QUE SOLICITA LA AYUDA

	1º apellido

     
	2º apellido 

     
	Nombre

     
	NIF

     

	Género

 FORMCHECKBOX 
 Hombre  FORMCHECKBOX 
_ Mujer
	Fecha  Nacimiento

     
	Lugar de Nacimiento

     

	Dirección postal      

	Código postal

     
	Ciudad

     
	Provincia

     
	Comunidad Autónoma

     

	Correo electrónico

     
	Teléfono

     
	Fax

     


3. DATOS ACADÉMICOS

	Carrera cursada:

     
	Universidad: 

     

	Año de inicio de estudios:      
	Año de fin de estudios:      

	Licenciatura año:      
	Nota media (1)      
	Universidad Código (2):      

	Doctorado año:      
	Nota:      
	Universidad Código:      

	Director de tesis:

Director tesis: 
	     
1º. Apellido
	     
2º. Apellido
	     
Nombre
	     
D.N.I.

	Otros títulos universitarios: 
	     

	Nº. de artículos publicados:      

	Libros:      
	Participaciones en congresos:      
	Patentes:      


4. PROYECTO CONJUNTO DE COOPERACIÓN EN EL QUE SE ENCUADRA LA SOLICITUD

	Título:

     

	Responsable español:



	1º. Apellido

     
	2º. Apellido

     
	Nombre

     


(1) Obtenga la nota media  promediando los valores MH (Matrícula de Honor)=4, SB (Sobresaliente)=3, NT(Notable)=2 AP (Aprobado)=1

(2) Indique (según proceda): a) el código correspondiente si se trata de una universidad española. b) CSIC si se trata del Consejo Superior de Investigaciones Científicas. c) OTROS para universidades extranjeras, empresas, etc. En los supuestos b y c añada el nombre del centro

5.CENTRO O CENTROS DE APLICACIÓN  (POR ORDEN CRONOLÓGICO).  SOLAMENTE se podrá solicitar la estancia en 2 centros brasileños cuando el proyecto de cooperación esté establecido en forma de red y se considere necesario para alcanzar los objetivos planteados. 

A

	Organismo:      

	Centro:      

	Departamento:      

	Ciudad:      
	Estado:      

	Receptor brasileño
	1º. apellido
	2º. apellido
	Nombre

	
	     
	     
	     

	Fecha de inicio solicitada:

(deberá comenzar el día 1 del mes)


	     
	Nº. de meses en este Centro: 

(duración total de la estancia en Brasil: mínimo 3 meses, máximo 12 meses)
	     


B

	Organismo:      

	Centro:      

	Departamento:      

	Ciudad:      
	Estado:      

	Receptor brasileño
	1º. apellido
	2º. apellido
	Nombre

	
	     
	     
	     

	Fecha de inicio solicitada:


	     
	Nº. de meses en este Centro 
	     


6. DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA 

	 FORMCHECKBOX 
 Fotocopia del DNI o equivalente para ciudadanos de la UE o fotocopia de la tarjeta de residentes para ciudadanos de otros países
	 FORMCHECKBOX 
 Acreditación de homologación del título

	 FORMCHECKBOX 
  Memoria
	 FORMCHECKBOX 
 Curriculum vitae 

	 FORMCHECKBOX 
 Declaración de becas y/o contratos postdoctorales disfrutados anteriormente
	 FORMCHECKBOX 
 Acreditación de estar en posesión del grado de doctor.

	 FORMCHECKBOX 
 Certificación acreditativa de colaborar como investigador postdoctoral en el grupo de investigación
	


Los abajo firmantes DECLARAN bajo su responsabilidad:

· Conocer y aceptar las normas de la presente convocatoria, así como cumplir los requisitos exigidos por la misma.

· No hallarse incursos en ninguno de los supuestos recogidos en el artículo 13.2 de la Ley General de Subvenciones.

· Encontrarse al corriente en las obligaciones tributarias y con la Seguridad Social, así como en el pago de obligaciones por reintegro.

	Firma (y sello) del representante legal de la Universidad:

Fdo:.Carmen Acebal Sarabia
Cargo:Vicerrectora de Investigación y Política Científica
	Firma del investigador responsable del grupo español:

Fdo:.     
	Firma del investigador que solicita la ayuda:

Fdo:.     


En       a      de       de 20  
PAGE  
2
Programa hispano-brasileño de cooperación interuniversitaria. Solicitud de ayudas de investigación para doctores. Impreso.

