AREA BIOLOGIA

FORMULARIO de SOLICITUD de

PASANTIA

Nombre:

ANO DE INGRESO AL PROGRAMA:

Para estudiantes de MAESTRIA:

Titulo del proyecto de Tesis:

Fecha de entregado:

Fecha de aceptacién

Para estudiantes de Doctorado:

Titulo del proyecto de Tesis:

Fecha de entregado:

Fecha de aceptacién




Para todos los estudiantes:

DIRECTOR/ES, CO-DIRECTOR (nombre/s, laboratorio/s, pais/es de residencia)::

LABORATORIO DONDE SE REALIZARA LA PASANTIA (nombre del responsable del laboratorio,

nombre del laboratorio, pais):

DURACION DE LA ESTADIA:

FECHA PROBABLE DE REALIZACION:

MONTO QUE SOLICITA. Adjuntar desglose de gastos de pasaje, viaticos u otro/s rubro/s que se estime/n

pertienente/s:

‘ PASANTIAS ANTERIORES FINANCIADAS POR PEDECIBA (marcar lo que corresponda):

Sl' D (adjuntar informe de la misma)

NO ]



EL PRESENTE FORMULARIO DEBE ACOMPANARSE DE:

* Resumen del proyecto incluyendo los resultados cientificos obtenidos hasta la
fecha (2 carillas).

* Carta del director de tesis avalando la necesidad de la pasantia.

* Carta de aceptacion y CV del responsable del laboratorio de recepcion.

* CVdel postulante

NO SE TOMARAN EN CUENTA LOS CASOS EN LOS CUALES LOS

REQUISITOS NO SEAN SATISFECHOS

DECLARACION JURADA

(Resolucion CCA de fecha 15/5/95 y 7/8/03)

Indicar si se presento a otra fuente de financiacion:

En caso afirmativo, indicar nombre del/de los organismo/s y monto/s solicitado/s:

Firma Contrafirma
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