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SISTEMA NACIONAL DE RESONANCIA MAGNÉTICA

Plan de actividades para el fortalecimiento del SNRM
Informe técnico 

Proyectos de adquisición de equipamiento adicional y/o complementario
Proyecto N°       (No completar)
El siguiente informe deberá completarse respetando el formato dispuesto en este archivo y deberá remitirse al Consejo Asesor del Sistema Nacional de Resonancia Magnética Nuclear (SNRMN) dentro del plazo establecido, tanto por correo electrónico a la dirección del SNRMN (www.resonanciamagnetica.mincyt.gov.ar) como por correo postal y/o en forma personal en la Mesa de Entradas del Ministerio de Ciencia, Tecnología e Innovación Productiva (Godoy Cruz 2320 2º Piso - C1425FQD - Ciudad Autónoma de Buenos Aires). 

Toda consulta sobre la presentación de este informe podrá ser evacuada exclusivamente a través de la dirección de correo electrónico del SNRMN.

1) DATOS DEL PROYECTO FINANCIADO:
	Nombre del Proyecto y/o actividad
	Proyecto de Adquisición de      

	Aprobado por
	 FORMCHECKBOX 
 Resolución SACT Nº       
 FORMCHECKBOX 
 Resolución Directorio ANPCYT Nº:       

	Pagado a través de
	 FORMCHECKBOX 
 Orden de Pago Nº    

 FORMCHECKBOX 
 Transferencia Nº:

	Titular del subsidio 
	     
(Nombre de la persona física o jurídica que recibió el subsidio)

	Monto asignado al proyecto:
	     


2) DATOS GENERALES DE LA INSTITUCIÓN BENEFICIARIA
	Denominación:
	     

	Dependencia:
	     
	Correo electrónico:
	     @     

	Dirección:
	     
	Localidad:
	     

	Provincia:
	     
	Código Postal:
	     

	Teléfono:
	(     )      
	Fax:
	(     )      


3) INFORME DE LA EJECUCIÓN

3.1) Mencione los desvíos incurridos o problemas encontrados en la ejecución del proyecto respecto de lo programado.

     
3.2)  El equipo ¿se encuentra prestando servicio?

 FORMCHECKBOX 
 Sí, desde       (indique mes y año escribiendo sin dejar espacios entre palabras el nombre completo del mes y el año en números. Ej.: septiembre2009) 

 FORMCHECKBOX 
 Aún no; se prevé para       (indique mes y año)

3.3) Si su respuesta anterior fue positiva, explicite:

	Horas de uso semanal total
	     

	Horas de uso diurno
	     

	Horas de uso nocturno
	     

	Horas de uso en días no laborales
	     


· Porcentaje de la tasa de uso semanal por parte de usuarios externos al Centro    
· Porcentaje de investigadores externos al Centro     %

· Tipo de servicios que presta actualmente el equipo      
· Cantidad total de investigadores que utilizan el equipo principal    
4) EVALUACION DE RESULTADOS

4.1) Califique del 1 (mínimo) al 10 (máximo) los siguientes aspectos del proyecto de adquisición (seleccione su opción de la lista desplegable):

	Atributos

Procesos
	Rapidez

(¿Se realizó en el plazo previsto? ¿En un tiempo razonable?)
	Sencillez

(¿El trámite fue fácil de realizar? ¿Fueron comprensibles los pasos a seguir?)
	Oportunidad de la información (¿Llegó a tiempo la comunicación de los pasos a seguir, los requisitos a cumplir y los resultados del proceso?)

	· Aprobación del subsidio


	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	· Transferencia de fondos / Pago del Proveedor
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	· Envío/entrega del/de los productos por parte del Proveedor
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	· Exención Impositiva de la importación y trámites aduaneros
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	· Traslado, instalación y puesta en funcionamiento
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



4.2) Sugerencias que desee realizar para colaborar con la mejora de los programas de apoyo a la modernización de equipamiento del Sistema:

     
	Firma Titular del Subsidio
	----------------------------------------------------------------------

	Aclaración
	----------------------------------------------------------------------
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