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IMPRESO PARA LA SOLICITUD DE AYUDAS SEIMC (*)

Estancias cortas entre 1 y 3 meses

Este documento debe cumplimentarse en su totalidad y enviar a seimc@seimc.org
Nombre y Apellidos:

N.I.F.:

Domicilio particular:

Ciudad:



C.P.

Tfno:




Dirección profesional (indique el cargo, servicio y hospital) (**)

Hospital:

Servicio:

Dirección:

Ciudad:



C.P.

Tfno:


Fax:

E-mail:

Especialidad Médica:


Titulación académica:

TITULO DEL PROYECTO A REALIZAR DURANTE LA ESTANCIA:

PERSONA DE CONTACTO Y DIRECCIÓN COMPLETA DEL CENTRO DE REFERENCIA (Incluir carta de aceptación y un breve C.V. de dicho Centro):

DURACION DE LA ESTANCIA:

DATOS BANCARIOS DEL SOLICITANTE:

Entidad:____Sucursal:____D.C.:__Número de cuenta:__________

CREYENDO CUMPLIR LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LAS NORMAS EN VIGOR DE LA SOCIEDAD, SOLICITA LA CONCESIÓN DE UNA AYUDA SEIMC EN LA CONVOCATORIA DE                  (indicar año).

Fecha

Se acompaña la presente solicitud de la documentación siguiente:

- Breve resumen del Curriculum Vitae (máximo 10 páginas)
- Motivos, justificación y duración de la estancia, incluidos en una breve memoria.

- Carta de aceptación del Centro Receptor.

- Aval de su centro habitual de trabajo.

- Declaración jurada sobre otro tipo de financiación.

- Relación de gastos previstos como consecuencia de la estancia.

(*) Para optar a estas ayudas el solicitante debe ser socio de SEIMC con una antigüedad mínima de dos años y no haber recibido ninguna ayuda o beca en el último año.

(**) Los facultativos residentes deben incluir una carta de la Comisión de Docencia de su Hospital dando su beneplácito al proyecto a realizar.



