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Instituto de Investigacion
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	Fecha
	

	Nº Expediente
	

	Origen de los fondos
	

	Título abreviado/código de proyecto
	

	Investigador Principal
	

	Servicio/Unidad
	

	Entidad (Hospital, Universidad…)
	

	Área de Investigación Instituto
	

	Grupo de Investigación Instituto 
	

	Contacto / Teléfono / e-mail
	


Solicito que con cargo al proyecto referenciado se proceda a RENOVAR LA BECA de _____________, con las siguientes características:

1. DOTACIÓN ECONÓMICA:

· Coste mensual: .-€

2. PERIODO DE DURACIÓN:

· Fecha de inicio ampliación: 

· Fecha de finalización ampliación: 

Fdo: Investigador Principal
[image: image1.png]


[image: image2.png]









































































































	( Av. de Córdoba s/n. Edificio. CAA, 6º Planta, Bloque D ( Tfno: 91 779 28 39  interfono: 4626 (  rrhh.imas12@h12o.es (  28041 Madrid (


	

	

	Doc. Nº 4
	Edición:2.1 
	Propuesta de ampliación / modificación BECA
	Página 1 de 1


	( Av. de Córdoba s/n. Edificio. CAA, 6º Planta, Bloque D ( Tfno: 91 779 28 39 ext. 4626 (  fpersonal.hdoc@salud.madrid.org (  28041 Madrid (


	

	

	Doc. Nº 4
	Edición:1 
	Propuesta de ampliación / modificación BECA
	Página 2 de 2



_1483521561.bin

