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SISTEMA NACIONAL DE MAGNETOMETRÍA
Plan de actividades para el fortalecimiento del SNMAG
 Solicitud de apoyo económico
Proyectos de adquisición de equipamiento adicional y/o complementario
Proyecto N°       (No completar)
Instrucciones para completar este formulario: 

· Para avanzar de un campo al siguiente, presione una vez la tecla TAB o teclas con flechas ( o (. Para retroceder utilice las teclas con flechas ( o (. 

· Si el máximo de caracteres previsto en un campo resulta insuficiente, complete la información en una hoja adicional.

1. Institución Beneficiaria del proyecto 
	Denominación:                                                                
	     
	ID:
	     

	Dependencia:
	     
	CUIT:
	  -     - 

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 
 
	Código postal:
	     

	Teléfono:
	(
	Fax:    
	(

	Correo electrónico:
	
	
	


2. Descripción del Proyecto de adquisición:
2.1) Nombre del proyecto:  Proyecto de Adquisición de       

2.2) Objetivos del SNMAG a los que aporta (elija al menos 1 de las opciones siguientes): 
 FORMCHECKBOX 
 Ampliación en la prestación de servicios.

 FORMCHECKBOX 
 Desarrollo de nuevas técnicas.
 FORMCHECKBOX 
 Instalación de recursos técnicos para el mejoramiento de las capacidades de un equipo.

 FORMCHECKBOX 
 Renovación de equipos auxiliares que por su uso y antigüedad tengan fallas reiteradas en el tiempo y cuya utilidad comprometa la utilización de equipos principales.

2.3) Descripción del equipamiento adicional y/o complementario solicitado y de las actividades relacionadas al/los objetivos definidos en el punto anterior (200 palabras)
	     


2.4) Justificación, antecedentes e impacto del Proyecto. Subraye la relevancia científico-tecnológica del equipo, la generación de facilidades transversales al Sistema Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación (SNCTI), aportes al desarrollo de nuevas técnicas y los efectos esperados sobre la productividad de la IB. Mencione los resultados en términos del incremento en la prestación de servicios, incidencia en el aumento de publicaciones científicas, realización de aportes al sistema productivo, incremento de la cantidad de usuarios e instituciones beneficiados, entre otros aspectos concretos para su seguimiento (máximo 400 palabras).

	     


2. Datos del responsable legal de la Institución Beneficiaria

	Apellido y Nombre:
	

	Centro al que pertenece:
	     
	Cargo:
	     

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Código postal:
	     
	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 


	Teléfono:
	(
	Fax:
	(

	Correo electrónico:
	


3. Datos del responsable técnico del proyecto

	Apellido y Nombre:
	

	Dirección:
	     
	Cargo:
	     

	Localidad:
	     
	Código postal:
	     

	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 

	Teléfono:
	(

	Correo electrónico:
	
	Fax:
	(


5. CV resumido del responsable técnico del proyecto (máximo 400 palabras)

	     


6.  Principales actividades del CENTRO (máximo 200 palabras)
	     


7.  Avales del proyecto Deberán presentar notas de instituciones, investigadores y empresas avalando el proyecto de adquisición.
	     


8. Datos sobre el funcionamiento del/los equipo/s principal/es. Describa el estado de funcionamiento en que se encuentra el equipo principal, aludiendo a los siguientes aspectos:

· Año de adquisición     
· Año de puesta en funcionamiento     
· Valor actual de reposición del equipo principal (precio en U$S del equipo nuevo en el mercado) 
· Cantidad de fallas registradas a lo largo del último año      
· Cantidad de tiempo fuera de funcionamiento en el último año (considerar la suma de todos los períodos):      
(   Otros datos acerca del equipo principal      
8.1) Describa el uso y servicio del equipo:

	
	Preparación de muestras
	Operación del equipo
	Procesamiento de datos

	Horas de uso semanal total
	     
	     
	     

	Horas de uso diurno
	     
	     
	     

	Horas de uso nocturno
	     
	     
	     

	Horas de uso en días no laborales
	     
	     
	     


· Tipo de servicios que presta actualmente el equipo      
· Cantidad total de usuarios internos al centro que utilizan el servicio 
· Cantidad total de usuarios externos al centro que utilizan el servicio 
· Cantidad de muestras mensuales analizadas internas al centro 
·  Cantidad de muestras mensuales analizadas externas al centro 
9. Previsiones que se han realizado para asegurar el funcionamiento de los equipos. Seleccione la o las opciones que mejor describen la situación del Centro:

 FORMCHECKBOX 
 El Centro contrata un seguro para el mantenimiento de rutina del equipo principal.

 FORMCHECKBOX 
 El Centro cuenta con personal propio capacitado para el mantenimiento y/o reparación de fallas menores.

 FORMCHECKBOX 
 El Centro ha desarrollado procedimientos internos o normas específicas de uso y de mantenimiento del equipo para los usuarios investigadores.

 FORMCHECKBOX 
  Otros (detalle) 
10. Presupuesto. Estime Costos totales del Proyecto e incluya los requerimientos específicos para llevarlo adelante. Adjunte copia de las cotizaciones de la empresa proveedora.

	
	Financiamiento contraparte (*) 
	Financiación del SNMAG
	TOTAL

	Adquisición de equipamiento 
	
	
	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     


	     
	
	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     

	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     


	     
	
	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     

	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     


	     
	
	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     

	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     


	     
	
	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     

	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     


	TOTAL
	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     

	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     

	!Especificación de carácter no válida FORMTEXT 

     



   (*) Se consideran como gastos de contraparte elegibles, los gastos emergentes, seguros, fletes, servicio técnico, etc.
Nota: Adjunte al presente formulario, copia de la/s cotización/es que respalda/n el presupuesto aquí expuesto. Dichas cotización/es, debe/n estar dirigida/s a la Institución Beneficiaria. 
10.1 Especifique origen de los fondos de contraparte (servicios, aporte institución, etc.)
11. Desagregue y especifique cada uno de los ítems presupuestados. Estime Cantidades y Valores unitarios y totales, etc. (máximo 400 palabras)
	     


	…………………………..
	……………………….
	……………………………

	Lugar y fecha
	Responsable legal
	Responsable técnico

	
	Firma y aclaración
	Firma y aclaración
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