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FORMULARIO DE SOLICITUD DE AYUDAS MOVILIDAD
Enviar solicitud a la dirección formacion@cibercv.es

DATOS GENERALES DEL CANDIDATO: 

	Nombre y Apellidos:
	

	D.N.I./N.I.F./N.I.E:
	

	Puesto actual:
	

	Titulación académica:
	

	Año titulación:
	

	Año nacimiento:
	

	E-mail:
	

	Teléfono:  
	


AYUDA SOLICITADA: 
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COFINANCIACIÓN ESTANCIAS 
	Identificación del Centro o Equipo de destino:

	

	Institución Académica:

	

	Responsable:

	

	Breve descripción de la actividad a desarrollar:

	

	Fecha de inicio y duración:

	


RAZONES QUE JUSTIFICAN LA SOLICITUD
	


Este formulario completado deberá adelantarse por correo electrónico a formacion@cibercv.es (documentos firmados escaneados) para dar comienzo a la evaluación de la solicitud.
Además, este formulario deberá acompañarse de los CV Normalizados Abreviado (CVNA) (Modelo ISCIII, MINECO o FECYT) de la persona candidata.

La solicitud de ayuda debe incluir un informe del jefe de grupo (en el que manifieste su apoyo a la solicitud, describa brevemente el papel del solicitante en el grupo, el proyecto al que está vinculado, y cuál es el interés para la actividad investigadora del grupo la realización del curso o la estancia temporal en otro centro para el CIBERCV (½ página).

En_______________, a___ de_____________ de 20__

FIRMADO:

El solicitante










� De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos, el afectado acepta que sus datos personales incluidos en el presente formulario de solicitud, así como los solicitados para optar a las becas o ayudas, además de los que puedan ser facilitados en el futuro, sean recogidos y tratados por el Centro de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias (en adelante CIBERCV). La recogida y tratamiento de los datos personales tiene como finalidad la gestión y desarrollo de personal en los procesos de asignación de becas o ayudas por parte de CIBERCV. 


El afectado podrá ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en particular, los de acceso, rectificación, cancelación y oposición, dirigiéndose por correo electrónico en la dirección anteriormente indicada, identificándose convenientemente.


Si pasados 30 días desde el envío de esta notificación no nos manifiesta su oposición, se considerará que otorga a CIBERCV el consentimiento para proceder al tratamiento de sus datos con la finalidad indicada anteriormente. Para manifestar su oposición utilice el mismo procedimiento que el ofrecido para ejercitar los derechos de rectificación, cancelación y oposición.
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