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Formulario de documentación respaldatoria 
del Becario/a propuesto
– CONVOCATORIA 2019–
	Nombre y Apellido del Becario/a:
	

	Institución que avala su postulación:
	

	DNI:
	

	Mail Principal:
	

	Teléfono Particular:
	

	Teléfono Celular:
	

	Provincia de residencia:
	


NOMBRE DEL ESTUDIO GRUPAL 
(Indique el nombre del Estudio grupal en el que participará como becario/a propuesto/a)
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DECLARACION DE CONFORMIDAD – DECLARACIÓN JURADA DEL POSTULANTE

DEL POSTULANTE  

El/la que suscribe es un/a becario/a propuesto para el Estudio Grupal titulado:

……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

El cual se presenta a la Convocatoria de la Dirección Nacional de Capital Humano para Becas de Investigación en Educación de Profesionales de la Salud 2019. En caso de que dicho proyecto sea seleccionado me comprometo a cumplir los términos de las bases de la convocatoria y   las pautas administrativas que la Dirección Nacional de Capital Humano solicite durante el  financiamiento del proyecto.

Declaro también que todos los datos brindados por mi durante  el proceso de la Convocatoria son veraces y exactos, de acuerdo a mi leal saber y entender. Asimismo me notifico que cualquier falsedad, ocultamiento u omisión podrán dar lugar a las intervenciones administrativas que correspondan y apliquen.
Declaro haber leído y aceptado las bases de la convocatoria. 

__________________________
             
____________________________

            Firma del/la Becario/a propuesto/a


                Aclaración
Fecha…………/…………/2019
FOTOCOPIA DEL TÍTULO UNIVERSITARIO O CONSTANCIA DE TITULO EN TRÁMITE.
Pegue en este espacio dicha documentación

FOTOCOPIA DE LA 1° Y 2° HOJA DEL DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD (2 COPIAS)
Pegue  en este espacio dicha documentación

CONSTANCIA DE CUIL / CUIT

Pegue aquí dicha documentación

NOTA DE AVAL INSTITUCIONAL 
Este formulario deberá estar firmado por el Director o autoridad equivalente de la institución que avala la postulación del becario/a propuesto/a y el desarrollo del proyecto.
A los……….dias del mes de…………del año 2019, declaro haber leído y conocer el estudio grupal titulado:………………...............………………………………………………………………………

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

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

y extendender en este acto mi conformidad para que el becario/a……………………………………………..

 ………………………………………………………………………………………………………………………….. participe en dicho estudio en representación de: (indique el nombre de la Institución) 

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
Asimismo se  autoriza, en caso de ser necesario, el desarrollo del proyecto en esta institución.
_________________________________________________

Firma y sello del Director o autoridad equivalente de la Institución que avala la postulación del becario y para el desarrollo del proyecto *
_________________________
Cargo que ocupa
Fecha: ……./……………/ 2019
* En el caso que el becario desarrolle la investigación en otra institución distinta, deberá enviar un formulario por la institución que avala la postulación y otro por la institución donde desarrollará la investigación
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