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ANEXO I
IMPRESO DE SOLICITUD DE BECA PARA LA REALIZACIÓN DEL

“DIPLOMA SUPERIOR EN SALUD PÚBLICA INTERNACIONAL”

DATOS PERSONALES

	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Nombre



	Nacionalidad
	Fecha de nacimiento
	Sexo



	Nº Pasaporte en vigor
	Fecha de caducidad



	Domicilio (calle, número)
	Ciudad



	Provincia/Municipio
	País
	Teléfono de contacto



	Correo electrónico (obligatorio)




DATOS ACADÉMICOS

	Títulos académicos
	Institución acreditadora
	Duración
	Fecha expedición

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


El candidato que suscribe queda enterado, conforme y cumple con las normas que se señalan en la Convocatoria

------------------- a --------------- de ----------------------- de 2011

Firma del interesado

DIRECTORA GERENTE

FUNDACIÓN CENTRO DE INVESTIGACIÓN DE ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

C/ Valderrebollo, 5 (Complejo Alzheimer.PAU de Vallecas)

28031 MADRID – ESPAÑA
ANEXO II

IMPRESO DE SOLICITUD DE BECA PARA LA REALIZACIÓN DEL

“DIPLOMA SUPERIOR DE PROMOCIÓN DE LA SALUD”

DATOS PERSONALES

	Primer Apellido
	Segundo Apellido
	Nombre



	Nacionalidad
	Fecha de nacimiento
	Sexo



	Nº Pasaporte en vigor
	Fecha de caducidad



	Domicilio (calle, número)
	Ciudad



	Provincia/Municipio
	País
	Teléfono de contacto



	Correo electrónico (obligatorio)




DATOS ACADÉMICOS

	Títulos académicos
	Institución acreditadora
	Duración
	Fecha expedición

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


El candidato que suscribe queda enterado, conforme y cumple con las normas que se señalan en la Convocatoria

------------------- a --------------- de ----------------------- de 2011

Firma del interesado

DIRECTORA GERENTE

FUNDACIÓN CENTRO DE INVESTIGACIÓN DE ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

C/ Valderrebollo, 5 (Complejo Alzheimer.PAU de Vallecas)

28031 MADRID – ESPAÑA
ANEXO III

MODELO DE CURRICULUM VITAE

	Primer Apellido:
	Segundo Apellido:
	Nombre:




FORMACIÓN ACADÉMICA

1.1.- Enseñanza Universitaria

	Título académico
	Centro
	Fecha expedición

	
	
	


1.2.- Otros Estudios

	Título/diploma/curso
	Centro

Acreditador
	Duración
	Fecha expedición

	
	
	
	


1.3.- Idiomas

	Idioma
	Nivel conocimiento
	Título (si procede)
	Fecha de expedición

	
	
	
	


1.4.- Informática

	Programas
	Nivel conocimiento
	Título (si procede)
	Fecha de expedición

	
	
	
	


EXPERIENCIA PROFESIONAL

2.1.- Puesto de Trabajo Actual

	Centro de trabajo
	Cargo
	Breve descripción de las funciones que realiza

	
	
	


2.2.- Otros puestos desempeñados (poner por orden cronológico. En primer lugar el más reciente)

	Centro de trabajo
	Función realizada
	Periodo de tiempo

	
	
	


PUBLICACIONES, CONGRESOS, OTRAS ACTIVIDADES

3.1.- Publicaciones (últimos 3 años)

	AUTORES (Por orden de firma):



	TÍTULO:



	REVISTA:



	AUTORES (Por orden de firma):



	TÍTULO:



	REVISTA:



	AUTORES (Por orden de firma):



	TÍTULO:



	REVISTA:



	AUTORES (Por orden de firma):



	TÍTULO:



	REVISTA:



	AUTORES (Por orden de firma):



	TÍTULO:



	REVISTA:




3.2.- Congresos nacionales e internacionales (últimos 3 años)

(Reseñar solamente contribuciones relevantes: organización, ponencias, comunicaciones, etc., no reseñar asistencias)

	Tipo de participación
	Congreso
	Lugar de celebración
	Año

	
	
	
	


3.3.- Otras Actividades (Descripción de forma resumida de otras actividades realizadas: docencia, investigación, etc.)
	


Declaro ser ciertos cuantos datos figuran en el presente documento.

________________  a  ______  de  _____________  de  2011

Firma del interesado

ANEXO IV

RAZONES QUE MOTIVAN LA SOLICITUD DE LA BECA

	Primer Apellido:
	Segundo Apellido:
	Nombre:




Razones que motivan la solicitud de la beca (Justifique de forma sucinta su solicitud)
	


En________________  a  ______  de  _____________  de  2011

Firma del interesado

ANEXO V
IMPRESO DE SUBSANACION DE DATOS

	IDENTIFICADOR DE SOLICITUD Nº
	


	1. DATOS PERSONALES 

	1º apellido

     
	2º apellido

     
	Nombre

     
	NIF ó NIE  (Tarjeta de

residente)      


 
2. EXPONE

	Que habiendo detectado errores en los datos consignados en la solicitud de beca .


2. SOLICITA

	Que sean modificados los siguientes datos en su solicitud de beca:

1.- 

2.-

3.-

4.-




En________________  a  ______  de  _____________  de  2011
Firma del interesado
(Este documento debe enviarse por correo electrónico a becas@fundacioncien.es y remitido por correo postal a: 

FUNDACIÓN CENTRO DE INVESTIGACIÓN DE ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

C/ Valderrebollo, 5 (Complejo Alzheimer.PAU de Vallecas)

28031 MADRID – ESPAÑA


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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