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FORMULARIO DE SOLICITUD

PROGRAMA INTRAMURAL IiSGM DE IMPULSO A LA I+D+i EN PROYECTOS 2025
	A cumplimentar por el Gestor de Proyectos

	CÓDIGO EXPEDIENTE
	2025-II-SP-nn *

	
	☐ NO CONCEDIDO
	☐ SUPLENTE
	☐ PRÓRROGA
	☐ RENUNCIA

	








	Subprograma
	Proyecto de investigación Cooperativo Transversal

INVESTIGADOR PRINCIPAL (IP)

	Nombre y Apellidos 
	Escriba su nombre con dos apellidos
	NIF/NIE
	Indique su Nº de identificación fiscal (8 dígitos + 1 letra) o Nº de identidad extranjero.
	Dirección Particular  
	Indique su dirección postal completa
	Teléfono 
	Indique su número de teléfono habitual en el que poder contactar
	Mail de contacto  
	Indique una dirección de correo electrónico en la que poder contactar
	Fecha de nacimiento
	Indique su fecha de nacimiento
	Nacionalidad
	Indique su nacionalidad si es distinta de la española
	Titulación  
	Indique su titulación
	Perfil Euraxess**
	☐R1
	☐R2
	☐R3
	☐R4



	Servicio HGUGM
	Escriba el servicio del HGUGM al que pertenece en caso de tener labor asistencial.
	Grupo de Investigación
	Elija del desplegable
	Jefe Gpo Investigación
	Elija del desplegable

	
	Escriba el nombre del jefe de grupo si no pertenece al IiSGM o se trata de un SAI
	Tutor Científico
	Si corresponde, escriba el nombre del investigador principal que presenta al candidato


	Observaciones
	Campo abierto para observaciones

CO-IP

	Nombre y Apellidos 
	Escriba su nombre con dos apellidos
	NIF/NIE
	Indique su Nº de identificación fiscal (8 dígitos + 1 letra) o Nº de identidad extranjero.
	Dirección Particular  
	Indique su dirección postal completa
	Teléfono 
	Indique su número de teléfono habitual en el que poder contactar
	Mail de contacto  
	Indique una dirección de correo electrónico en la que poder contactar
	Fecha de nacimiento
	Indique su fecha de nacimiento
	Nacionalidad
	Indique su nacionalidad si es distinta de la española
	Titulación  
	Indique su titulación
	Perfil Euraxess**
	☐R1
	☐R2
	☐R3
	☐R4



	Servicio HGUGM
	Escriba el servicio del HGUGM al que pertenece en caso de tener labor asistencial.
	Grupo de Investigación
	Elija del desplegable
	Jefe Gpo Investigación
	Elija del desplegable

	
	Escriba el nombre del jefe de grupo si no pertenece al IiSGM o se trata de un SAI
	Tutor Científico
	Si corresponde, escriba el nombre del investigador principal que presenta al candidato


	Observaciones
	Campo abierto para observaciones


Fecha: Indique la fecha de cumplimentación del formulario

INVESTIGADOR PRINCIPAL (IP)

	Firma del Solicitante 
	Firma del Tutor Científico 
(*en caso de establecerlo el subprograma)


	Firma	Firma
	Firma del Jefe del Grupo de Investigación
(*en caso de establecerlo el subprograma)
	Firma del Jefe de Servicio
(*en caso de establecerlo el subprograma)

	Firma	Firma

CO-IP

	Firma del Solicitante 
	Firma del Tutor Científico 
(*en caso de establecerlo el subprograma)


	Firma	Firma
	Firma del Jefe del Grupo de Investigación
(*en caso de establecerlo el subprograma)
	Firma del Jefe de Servicio
(*en caso de establecerlo el subprograma)

	Firma	Firma


* aaaa: año de la Convocatoria; II: siglas identificativas de Programa Intramural; SP: siglas que identifican el subprograma;
    nn: número correlativo del beneficiario del Subprograma en el año

** https://euraxess.ec.europa.eu/europe/career-development/training-researchers/research-profiles-descriptors 
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