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ANEXO C.1. SOLICITUD DE AYUDAS PARA
CONGRESOS

DATOS DEL CANDIDATO

Fecha solicitud:

Nombre y apellidos:

DNI:

Categoria profesional: ~ [J FEA [ ENFERMERO/A [ RESIDENTE [] Otra:

Servicio:

Grupo de investigacion adscrito:

Teléfono o ext.: Correo electrdnico:

@ssib.es

MODALIDAD A LA QUE SE PRESENTA

AYUDAS PRESENTACION TRABAJOS INVESTIGACION EN CONGRESOS

DATOS SOLICITUD

Nombre o descripcion del Congreso:

Fecha del Congreso:

Fecha de salida:

Fecha de vuelta:

Localidad:
Pais: [ Espafia [J Europeo: [] Otro:
DESPLAZAMIENTO
1 Avidn ] Barco [ Tren ] Otros:
Ctra. de Valldemossa, 79 Tel. (+34) 871 205 000 sonespases.info@ssib.es

07120 Palma. Mallorca Fax (+34) 871 205 500 www.hospitalsonespases.es
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CANTIDAD SOLICITADA

(en caso de gastos compartidos, presentar factura correspondiente e indicar parte correspondiente al
solicitante)

Inscripcion:

Transporte:

Total: €

Alojamiento:

Rellenar opcién de reembolso que corresponda:

IBAN del ponente/solicitante

els| [ PP P 00T TP PP PP PP [ ]|

Cuenta de grupo de investigacion

IP de grupo:

Cuenta de proyecto:

DECLARO:

[J Que no he obtenido ninguna ayuda equivalente por los mismos conceptos, para la financiaciéon del

congreso objeto de la presente solicitud.

Firma: Firma:
la persona interesada, Responsable del departamento,
nombre:
Ctra. de Valldemossa, 79 Tel. (+34) 871 205 000 sonespases.info@ssib.es
07120 Palma. Mallorca Fax (+34) 871 205 500 www.hospitalsonespases.es



