[image: image1.wmf][image: image2.png]Castilla y Le6n

Consejeria de Sanidad
y Bienestar Social




Gerencia Regional de Salud

Dirección General de Calidad, Evaluación e Inspección Sanitaria


ANEXO III
MÉRITOS DECLARADOS 

DATOS PERSONALES DEL INVESTIGADOR:

	NOMBRE:
	1er APELLIDO:
	2º APELLIDO:

	NIF/NIE:
	FECHA NACIMIENTO: 

(dd/mm/aaaa)
	SEXO (V/M):


A.1.- APORTACION CIENTÍFICO TÉCNICA E IMPACTO: Se valorará conforme a los indicadores en Scopus establecidos en el resuelvo séptimo.1.a) y se limitará a las diez últimas anualidades. 

La baremación se hará de oficio, pero si se desea se puede cumplimentar por el solicitante

A.1.1. Índice h

A.1.2. Nº total de citas

A.1.3. Citas promedio por publicación

A.2.-ACTIVIDAD INVESTIGADORA

A.2.1 TESIS DOCTORAL

	Fecha
	Título
	Departamento 
	Universidad

	
	
	
	


A.2.2. DIRECCION TESIS DOCTORALES/ TRABAJOS FIN DE GRADO/TRABAJOS FIN DE MASTER
	Fecha
	Título
	Autor
	Departamento
	Universidad

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


A.2.3 ACTIVIDAD INVESTIGADORA Relacionar los proyectos de investigación finalizados en los últimos diez años em los que ha colaborado siguiendo el esquema: título del proyecto, nº de proyecto, entidad líder y entidad financiadora, duración (desde…hasta…), investigador principal (apellidos, nombre), si ha participado como colaborador y acompañar la documentación que lo acredite. 
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	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:

	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:



	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:



	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:



	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:



	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:




	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:

	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:



	Título:
Investigador Principal:
 Participo como colaborador. 
Entidad líder del proyecto:
Programa de financiación:   
Entidad financiadora:                                                                                               

Periodo de ejecución:




Añadir nuevos campos si se precisa

A.2.4 INSTITUTO DE INVESTIGACIÓN SANITARIA DE CASTILLA Y LEON AL QUE PERTENECE.

	




D. …………………, mayor de edad, con DNI………………………. autorizo a la Gerencia Regional de Salud de Castilla y León para que mis datos de carácter personal relacionados con la presente solicitud sean tratados con la estricta finalidad de tramitación de este procedimiento. 

	Información básica sobre protección de datos

	Responsable
	Dirección General de Calidad, Evaluación e Inspección Sanitaria

	Finalidad
	Gestionar y registrar las solicitudes de financiación para proyectos de investigación en el ámbito de la GRS 
Confección de estadísticas. Inclusión en plataformas y otros medios de difusión de resultados de investigación

	Legitimación
	Ejercicio de poderes públicos, con fines de investigación científica.

	Categorías de interesados
	Personal investigador

	Derechos
	Acceder, determinar y suprimir los datos cuando estos no sean necesarios para las finalidades descritas, así como otros derechos, como se explica en la información adicional.

	Información adicional
	Puede solicitar información adicional y detallada sobre protección de datos a través del correo electrónico  dpd@saludcastillayleon.es  y en el Portal de Salud https://www.saludcastillayleon.es/intranet-profesional/es/osi
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