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	INSTITUTO ARAGONES DE CIENCIAS DE LA SALUD

AREA DE RECURSOS DE INVESTIGACION

	
	MEMORIA DE LA ESTANCIA REALIZADA EN OTROS CENTROS, POR EL PERSONAL INVESTIGADOR DEL IACS


DATOS DEL INVESTIGADOR
	Apellidos y Nombre:      

	Teléfono:      
	Correo electrónico:      


DATOS DEL CENTO DE REALIZACION DE LA ESTANCIA

	Centro de realización de la estancia (nombre del centro y país):      

	Responsable que ha tutorizado la estancia:      


DURACION DE LA ESTANCIA

	Días de duración:      

	De       a      


DOCUMENTACION APORTADA
	Certificado del responsable del Centro en el que se ha realizado la estancia
	 FORMCHECKBOX 


	Documento de Memoria de estancia
	 FORMCHECKBOX 



FECHA Y FIRMAS

	En Zaragoza, a       de       de

	Firma del IP responsable del contratado      
	Firma del contratado      

	El firmante contratado justifica la estancia a la que se refiere el presente formulario y declara que son ciertos los datos que aparecen en el mismo.


Una vez cumplimentado y firmado por el solicitante y su IP responsable, entregar en el Área de Investigación del IACS (Planta 1 del CIBA), a la atención de Fernando Abadía.
MEMORIA DE ESTANCIA

A. Señalar por el contratado

1. Objetivos alcanzados durante la estancia

     
2. Actividades realizadas

     
3. Publicaciones realizadas o previstas derivadas de la actividad realizada
     
B. Señalar por el responsable del contratado
1. Valoración global de la acción desarrollada
     
2. Posibles colaboraciones a corto-medio plazo

     
	Memoria estancia en otros centros.
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