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SOLICITUD DE EVALUACIÓN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN
	TÍTULO
	

	INVESTIGADOR PRINCIPAL
	

	TELÉFONO DE CONTACTO
	

	CONVOCATORIA
	

	FECHA LÍMITE PRESENTACIÓN
	

	DURACIÓN DEL PROYECTO
	

	FINANCIADO
	SI   FORMCHECKBOX 

	NO   FORMCHECKBOX 


	CEIC
	SI   FORMCHECKBOX 

	NO   FORMCHECKBOX 



Junto con este impreso deberá presentar copa final (no resumen) del proyecto a valorar en formato Word o PDF.
	Firma
	

	Fecha
	


Su proyecto será evaluado en la próxima reunión de la Comisión de Investigación que tendrá lugar el día:        , por lo que queda convocado para que asista a la reunión que celebrará ese día la Comisión de Investigación a las 13:45 pm. para posibles aclaraciones.
Firma del Secretario
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