
	GRUPOS DE INVESTIGACIÓN


	TIPO DE SOLICITUD 
 :
	 FORMCHECKBOX 
  ALTA
	 FORMCHECKBOX 
 MODIFICACIÓN
	 FORMCHECKBOX 
 BAJA


	1.- DATOS GENERALES


	Nombre del Grupo:
	

	Departamento/Instituto al que se adscribe:
	

	Investigador Responsable
:

	
	D.N.I:
	
	Nombre:
	

	
	Apellido1:
	
	Apellido2:
	

	Localización

	
	Dirección:
	

	
	Teléfono:
	
	Fax:
	

	
	E.mail:
	
	Web:
	

	Sector de Actividad:
	


	2.- LINEAS DE INVESTIGACIÓN

	Denominación
	Responsable
	Alta
	Baja

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	3.- EQUIPAMIENTO RELEVANTE (Foco de interés por sí mismo)

	Denominación
	Alta
	Baja

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	4.- LABORATORIOS EN FUNCIONAMIENTO

	Denominación
	Descripción (máximo 3 líneas)
	Alta
	Baja

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	5.- SERVICIOS (Análisis, caracterización, tecnologías disponibles, patentes, formación en determinadas técnicas, etc)

	Denominación
	Descripción (máximo 3 líneas)
	Alta
	Baja

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Firma del Investigador responsable:

Fdo: 
Fecha:
	6.- PERSONAL 


	6.1.- INVESTIGADORES PERMANENTES


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Contratado Doctor

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Ramón y Cajal

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Juan de la Cierva

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Contratado Doctor

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Ramón y Cajal

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Juan de la Cierva

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Contratado Doctor

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Ramón y Cajal

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Juan de la Cierva

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Universidad

	
	 FORMCHECKBOX 

	Catedrático de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Titular de Escuela Universitaria

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Contratado Doctor

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Ramón y Cajal

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Juan de la Cierva

	
	


	6.2.- PROFESORES COLABORADORES


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Institución / Organismo de procedencia:
	

	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Ayudante Doctor

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Ayudante

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Asociado

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Institución / Organismo de procedencia:
	

	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Ayudante Doctor

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Ayudante

	
	 FORMCHECKBOX 

	Profesor Asociado

	
	


	6.3.- INVESTIGADORES CONTRATADOS 


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Año de Inicio UC:
	

	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Pos-doctoral

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Pre-doctoral FPI

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Pre-doctoral FPU

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Año de Inicio UC:
	

	Año de Doctorado:
	
	Categoría:

	Firma de Conformidad:
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Pos-doctoral

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Pre-doctoral FPI

	
	 FORMCHECKBOX 

	Contratado Pre-doctoral FPU

	
	


	6.4.-PERSONAL DE APOYO A LAS ACTIVIDADES DE I+D+I


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Categoría (Indicar): 
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Categoría (Indicar): 
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Categoría (Indicar): 
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Categoría (Indicar): 
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	6.5.- PERSONAL ADSCRITO


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Institución / Organismo de procedencia:
	

	Categoría (Indicar):
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Institución / Organismo de procedencia:
	

	Categoría (Indicar):
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Institución / Organismo de procedencia:
	

	Categoría (Indicar):
	

	Firma de Conformidad:

	
	


	D.N.I:
	
	Nombre:
	
	Alta:
	 FORMCHECKBOX 


	Apellido1:
	
	Apellido2:
	
	Baja:
	 FORMCHECKBOX 


	Institución / Organismo de procedencia:
	

	Categoría (Indicar):
	

	Firma de Conformidad:

	
	


� Tipo de Solicitud: 


- Alta:  Nuevo Grupo de Investigación en el Catálogo de Grupos de I+D+I de la UC �- Modificación: Modificación de los datos existentes en el Catálogo de Grupos de I+D+I de la UC 


- Baja: Eliminación de un Grupo de Investigación en el Catálogo de Grupos de I+D+I de la UC. Será necesario que al menos los 2/3 de los Investigadores en Plantilla del Grupo ratifiquen, con su firma de conformidad, la solicitud.


� En caso de solicitud de modificación, cumplimentar únicamente aquellos datos que cambien con  respecto a los recogidos en el Catálogo de Grupos de I+D+I de la UC.�En caso de solicitud de baja, cumplimentar sólo el Nombre del Grupo y del  Investigador Responsable.


� La solicitud de modificación del Responsable del Grupo de Investigación deberá ser ratificada con la firma de conformidad de al menos 2/3 de los Investigadores en Plantilla  del Grupo de I+D+I.











PAGE  
1

