[image: image1.png]HgU

FUNDACIO
INVESTIGACIO
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA



[image: image1.png]   


	DOCUMENTO 1
	SOLICITUD DE AYUDA
	Expediente Nº



	DATOS DEL CANDIDATO 



	Apellidos: 

	Nombre: 
	NIF: 
                                                

	Titulación académica: 
	Año: 

	Domicilio Particular: 

	Código Postal: 
	Localidad: 
	Provincia:

	Teléfono:
	     Teléfono móvil: 
	

	Correo electrónico: 


	AYUDA SOLICITADA




 FORMCHECKBOX 

Convocatoria Premios Dr. López Trigo 

 FORMCHECKBOX 

Convocatoria Premios FIHGUV

 FORMCHECKBOX 

Convocatoria Investigación aplicada a la detección de la violencia de género

	SERVICIO DE REALIZACIÓN DE LA AYUDA




	Organismo: 

	Centro: 

	Departamento/Servicio/Sección: 

	Dirección: 

	Localidad: 
	CP:
	Provincia: 

	Teléfono:


	PRESUPUESTO




Duración:                     años

Presupuesto total:                                                                                      
HAGO CONSTAR  (señalar lo que proceda)

 FORMCHECKBOX 
 Que son ciertos todos los datos que figuran en esta solicitud, así como en la documentación adjunta.

 FORMCHECKBOX 
Que acepto las condiciones de la política de Protección de Datos reseñada en este formulario.

En     , a    de       de 2017

Firmado:
	SOLICITUD DE EVALUACIÓN DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN

	

	DATOS DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL


	Apellidos:      

	Nombre:       
	NIF:                                                      

	Teléfono:      
	Correo electrónico:      
	

	Servicio:      

	Titulo del proyecto:        


	AYUDA SOLICITADA




 FORMCHECKBOX 

Beca pública                                                      FORMCHECKBOX 

Ayuda privada 

 FORMCHECKBOX 

Beca privada                                                      FORMCHECKBOX 

Proyecto de investigación

 FORMCHECKBOX 

Ayuda pública                                                    FORMCHECKBOX 

Otras convocatorias, indicar: 

………………………………………………

………………………………………………
	HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

	 FORMCHECKBOX 
 Si es necesaria:                                                   FORMCHECKBOX 
  No es necesaria: 


	PRESUPUESTO


Duración:                        años

Presupuesto total:                                                                                                 
HAGO CONSTAR  (señalar lo que proceda)

 FORMCHECKBOX 
 Que son ciertos todos los datos que figuran en esta solicitud, así como en la documentación adjunta.

 FORMCHECKBOX 
 Que acepto las condiciones de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter personal.
En     , a    de       de 2017
    Firmado:
FUNDACIÓ INVESTIGACIÓ HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARI DE VALÈNCIA PER A LA INVESTIGACIÓ BIOMÈDICA, DOCÈNCIA I DESENVOLUPAMENT DE LES CIENCIÈS DE LA SALUT / AV. TRES CREUS 2. 46014 VALÈNCIA SPAIN – TELF.: 96 313 18 93 o 96 313 18 00 Ext. 437334  fundacion_hgv@gva.es
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