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FONDO SECTORIAL DE INVESTIGACIÓN EN SALUD

Y SEGURIDAD SOCIAL

FORMATO DE REGISTRO DE  ESTUDIANTES ASOCIADOS 
I.- INFORMACIÓN DEL PROYECTO

CLAVE: 

TITULO: 

RESPONSABLE TÉCNICO:

INSTITUCIÓN:

TELEFONO:




       correo electrónico:

VIGENCIA:        INICIO:
​​​____/____/____                                    TERMINO:     
____/____/____
                                              D      M      A                                                                 D      M       A   

El proyecto cuenta con prórroga autorizada?           SI (   )    NO (   )
II.- INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE

A. PATERNO:

                  A. MATERNO:                                  NOMBRE(S):

FECHA DE NACIMIENTO:                                                                                      SEXO:
      

DOMICILIO: 




TELEFONO:




                         correo electrónico:


II.1 ANTECEDENTES ACADEMICOS

	NIVEL
	INSTITUCIÓN
	CARRERA O ESTUDIOS

	PROMEDIO
	PORCENTAJE DE CREDITOS
	FECHA DE OBTENCION

	LICENCIATURA
	
	
	
	
	

	MAESTRIA
	
	
	
	
	

	DOCTORADO
	
	
	
	
	

	POSDOCTORADO
	
	
	
	
	


EL CANDIDATO PERTENECE AL SNI? SI     (     )
NIVEL:


N° REGISTRO





                     NO     (     )


II.2 DATOS DE LA SOLICITUD

MARQUE EL NIVEL DE APOYO SOLICITADO:
LICENCIATURA (     )                                                                           MAESTRIA             (     )
DOCTORADO    (     )




          POSDOCTORADO
(     )

TESIS DE LICENCIATURA  (     )
    TESIS DE MAESTRIA  (     )
TESIS DE DOCTORADO
(     )

INDIQUE LA INSTITUCIÓN, FACULTAD, LABORATORIO O DEPARTAMENTO,  DONDE SE ENCUENTRA INSCRITO:
(EN CASO DE POSDOCTORADO, INSTITUCIÓN NACIONAL COMPLETA DONDE SE REALIZA LA ESTANCIA):

MONTO MENSUAL SOLICITADO EN PESOS: 
VIGENCIA DEL APOYO EN MESES:
INICIO:
​​​____/____/____                                    TERMINO:     
____/____/____

                 D      M      A                                                                 D      M       A   

DESCRIBA BREVEMENTE LA ACTIVIDAD A REALIZAR EN EL PROYECTO: 


II.3 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

¿HA PARTICIPADO EN ALGÚN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN APOYADO POR CONACYT?

SI     (     )




NO     (     )
CLAVE

RESPONSABLE TÉCNICO:

PERIODO DE PARTICIPACIÓN:

        INICIO:
____/____/____                                    TERMINO:     
____/____/____

                               D      M      A                                                                 D      M       A   

¿CUÁL FUE SU ACTIVIDAD EN EL PROYECTO?: 

II.4 ANTECEDENTES CONACYT

¿EL CANDIDATO TIENE O HA TENIDO UNA BECA EN CONACYT?

SI  (     )






NO  (     )
A) POSGRADO DE EXCELENCIA
B) EN EL EXTRANJERO 
C) DE PROYECTO

VIGENCIA DE LA BECA
 INICIO:
____/____/____                                    TERMINO:     
____/____/____

                 D      M      A                                                                 D      M       A   

DESCRIBA BREVEMENTE LAS TAREAS REALIZADAS:
LA PRESENTE SOLICITUD CUMPLE CON LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN EL MANUAL PARA LA ADMINISTRACIÓN DE PROYECTOS Y LOS TÉRMINOS DE REFERENCIA. DE LA CONVOCATORIA EN LA QUE SE OTORGÓ EL APOYO AL PROYECTO.
___________________________________


____________________________________

         NOMBRE Y FIRMA




          NOMBRE Y FIRMA

            RESPONSABLE




                  ESTUDIANTE

________________________________________________
FECHA EN QUE SE ENVIA ESTA DOCUMENTACIÓN

NOTA: Esta solicitud deberá acompañarse sólo de la Carta de Postulación, no es necesario anexar documentación del estudiante.
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