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                                                                                                    PLAN DE FORMACION DEL PERSONAL INVESTIGADOR

                                                                                SOLICITUD DE AYUDA

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria



DATOS DEL SOLICITANTE

	APELLIDOS Y NOMBRE:       
	NIF:      

	DPTO/INSTITUTO:      
	           CENTRO:      

	CATEGORIA: CU FORMCHECKBOX 
    CEU FORMCHECKBOX 
    TU FORMCHECKBOX 
    TEU FORMCHECKBOX 
    TUI FORMCHECKBOX 
    TEUI FORMCHECKBOX 
    ASOC.TC FORMCHECKBOX 
    ATP FORMCHECKBOX 
    AYUDANTE FORMCHECKBOX 
    AYUD. DOCTOR FORMCHECKBOX 
     CONTR. DOCTOR FORMCHECKBOX 
    COLABORADOR FORMCHECKBOX 
    BECARIO FORMCHECKBOX 
    OTRO (describir):      

	E-MAIL:          
	TELEFONOS(directos para asuntos rel. con esta solicitud):
	     
	     


DATOS DE LA ACTIVIDAD

	1.- ACTIVIDAD A REALIZAR (BREVE INFORME AL DORSO)

      1. CONGRESO:  Presenta COMUNICACIÓN  FORMCHECKBOX 
     PONENCIA  FORMCHECKBOX 
     POSTER  FORMCHECKBOX 
     MESA REDONDA  FORMCHECKBOX 

      2.ACTIVIDAD RELACIONADA CON LA TESIS: LECTURA  FORMCHECKBOX 
     OTRA ACTIVIDAD  FORMCHECKBOX 

      3. OTROS  FORMCHECKBOX 

     (Breve descripción):      
2.- LUGAR DE REALIZACION:   CIUDAD:         PAIS:      
3.- FECHAS:   DESDE EL              HASTA EL              DIAS COMPLETOS:          MEDIOS DIAS:     
4.- COSTE ESTIMADO DE LA ACTIVIDAD:

TOTAL:            €          BILLETE:            €          ALOJAMIENTO:            €          MANUTENCION:            €.

5.- DOCUMENTACION QUE SE DEBE ADJUNTAR:

	CONGRESOS

*Resumen del trabajo a presentar.

*Aceptación a nombre del solicitante.

*Programa de la actividad con indicación del lugar las fechas.
	ACTIVIDAD RELACIONADA CON TESIS

Lectura

*Lectura de Tesis (TC-14).

*facturas originales de los gastos.

Otras actividades relacionadas con la tesis

*Registro de tesis (TC-8).

*Para estancias: aceptación del centro de destino.

*Informe del Director de la Tesis.
	OTROS

*Para estancias: aceptación del centro de destino.

*Otra documentación que el solicitante considere justificativa de la actividad a realizar.

	PARA TODA ACTIVIDAD: ORDEN DE SERVICIO para estancias superiores a seis días.

6.- DECLARACION JURADA: (marcar con una “X” pulsando sobre la opcion).

 FORMCHECKBOX 
  El abajo firmante declara que recibe una ayuda paralela de            €, financiada por                   en concepto de                     para llevar a cabo la actividad objeto de la presente solicitud.

 FORMCHECKBOX 
  El abajo firmante declara que no ha solicitado ni recibido ninguna otra ayuda para la misma actividad por parte del Plan de Formación Docente ni de ninguna otra entidad pública o privada.

IMPORTANTE: TODAS LAS SOLICITUDES DEBEN PRESENTARSE CON UNA ANTELACION DE AL MENOS 30 DIAS RESPECTO A LA FECHA DE LA REALIZACIÓN DE LA ACTIVIDAD.

Las Palmas de Gran Canaria, a        de                  de           .-



	(Firma del solicitante)


RESOLUCION DE LA COMISION DEL P.F.P.I.

	DENEGADA:
	
	FECHA:
	
	
	
	
	CONCEDIDA:
	
	FECHA:
	
	
	

	CAUSAS:
	
	CUANTIA:
	
	€. 

	
	

	El Vicerrector de Investigación, Desarrollo e Innovación

               Fdo: Fernando Real Valcárcel
	El Vicerrector de Investigación, Desarrollo e Innovación

                     Fdo: Fernando Real Valcárcel


EXCMO. SR. VICERRECTOR DE INVESTIGACION, DESARROLLO E INNOVACION DE LA UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA.

MEMORIA DESCRIPTIVA DE LA ACTIVIDAD A REALIZAR

	PONER ESPECIAL ENFASIS EN:

1.- Coincidencia de la actividad con su línea de investigación o trabajo.

2.- Carácter periódico de a solicitud, si lo tuviere.



	
	     

	
	


INFORME DEL DIRECTOR/A DEL DEPARTAMENTO / INSTITUTO

	
	     

	                                                      Fdo. :      
                                                                (Imprescindible sello y firma)


AUTORIZACIONES

	LA ACTIVIDAD ES FINANCIADA CON CARGO AL DEPARTAMENTO / INSTITUTO / CENTRO:
	LA ACTIVIDAD ES AUTORIZADA POR EL/LA DIRECTORA/A DEL PEPARTAMENTO / INSTITUTO:

	 FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
       FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 
 

	EL/LA DIRECTORA/A O DECANO/A DE:
	
	

	 FORMDROPDOWN 
       FORMDROPDOWN 
      FORMDROPDOWN 

	

	   de                 de           .-
	   de                 de           .-

	               Fdo. :      
(Imprescindible sello y firma)
	               Fdo. :      
 (Imprescindible sello y firma)
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