
 
 
 

 
 

PROGRAMA “BECAS IBEROAMÉRICA. SANTANDER INVESTIGACIÓN 
SANTANDER UNIVERSIDADES” 

CONVOCATORIA 2016-2017 – UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 

SOLICITUD  

PROTECCIÓN DE DATOS: Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero “Investigación”, cuya finalidad es la gestión administrativa y 
económica de todas las ayudas y acciones destinadas al apoyo de la Investigación y podrán ser cedidos a organismos públicos que intervengan en la gestión de la 
convocatoria, además de otras cesiones previstas en la Ley. El órgano responsable del fichero es el Vicerrectorado de Política Científica, Investigación y Doctorado, y la 
dirección donde el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el mismo es: Archivo General y Protección de Datos, 
Avda. de Séneca, 2, 28040-MADRID, de todo lo cual se informa en cumplimiento del artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal.” 

 

DATOS PERSONALES 

Apellidos:       

Nombre       D.N.I. / N.I.E.:       

Tfno. Fijo:       Tfno. 
Móvil:       Correo electrónico:       

Centro:       

Departamento:       

Tipo de solicitante Fecha de Nacimiento:       

PDI
 

Categoría profesional       

A lumno de doctorado
 

Programa de doctorado en el que 
está matriculado  
(Curso académico 2015/2016) 

      

 
 
 

DATOS DE LA ESTANCIA 

País:       Ciudad:       

Centro:       

Departamento:       

Dirección Postal:       Tfno./Fax:       

Duración: 
(Máximo 6 meses; mínimo 2 meses PDI y 4 meses Alumnos de doctorado)       

Fecha prevista de salida:       

Fecha prevista de regreso:       

 
 
 

FIRMA DEL SOLICITANTE COMPROMETIÉNDOSE, EN CASO DE CONCESIÓN, A CUMPLIR LAS CONDICIONES DE LA 
PRESENTE CONVOCATORIA 

En                                       , a      de                                de 2016 

 

Fdo.: 
(El solicitante)       
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