PROGRAMA DE AYUDA A LA DIFUSION DE

'100
IB SA o8 RESULTADOS DE INVESTIGACION

Instituto de Invesngmon“’” 0
Biomédica de Salamanca @

0

SOLICITANTE
APELLIDOS NOMBRE
NIF CORREO ELECTRONICO
TELEFONO MOVIL
GRUPO DE INVESTIGACION JEFE DE GRUPO

DATOS DE LA AYUDA SOLICITADA

TITULO DEL CONGRESO

LUGAR DE CELEBRACION PAIS

FECHA (dd/mm/aaaa):

TIPO DE PRESENTACION AUTOR/ES

O comUNICACION
O PONENCIA
O POSTER

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

OTRAS AYUDAS SOLICITADAS Y/O CONCEDIDAS PARA LA MISMA ACTIVIDAD

PRESUPUESTO GASTO FINANCIABLE (cuota de inscripcién)

El solicitante declara conocer los términos de la convocatoria, y se compromete a cumplir con
los requisitos de la misma.

En Salamanca,




	APELLIDOSRow1: 
	NOMBRERow1: 
	NIFRow1: 
	CORREO ELECTRÓNICORow1: 
	TELÉFONORow1: 
	MÓVILRow1: 
	GRUPO DE INVESTIGACIÓNRow1: 
	JEFE DE GRUPORow1: 
	TÍTULO DEL CONGRESORow1: 
	LUGAR DE CELEBRACIÓNRow1: 
	PAÍSRow1: 
	PAÍSFECHA ddmmaaaa: 
	AUTORES: 
	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDADRow1: 

	OTRAS AYUDAS SOLICITADAS YO CONCEDIDAS PARA LA MISMA ACTIVIDADRow1: 
	PRESUPUESTO GASTO FINANCIABLE cuota de inscripción: 
	Grupo1: Off
	Texto2: 


