	[image: image2.png]Instituto
de Salud
Carlos |l




	ACCIÓN ESTRATÉGICA DE SALUD 

LÍNEA DE RECURSOS HUMANOS

MEMORIA DE ESTANCIA



	SUBDIRECCIÓN GENERAL DE EVALUACIÓN 

Y FOMENTO DE LA INVESTIGACIÓN
	

	
	Expediente Nº

	DATOS DEL INVESTIGADOR/SOLICITANTE                                                                            
	 
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	 

	Apellidos y Nombre:      

	DNI/Pasaporte:      
	Correo electrónico:      

	Dirección particular:      

	Ciudad:      
	Distrito Postal:      
	Teléfono:      

	
	
	

	DATOS DEL CENTRO SOLICITANTE Y PERCEPTOR 

	Centro Solicitante:      

	Representante Legal del Centro:      

	Jefe del grupo:      

	

	DATOS DEL CENTRO DE REALIZACIÓN DE LA ESTANCIA

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

	Responsable de la estancia:      
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OCUMENTACIÓN APORTADA

	Certificado de duración de la estancia del responsable de la estancia 
	SI  FORMCHECKBOX 
____
	NO  FORMCHECKBOX 
____

	

	FECHA Y FIRMAS

	En       


	, a   

	de      
	de      

	
	

	Firma del Jefe de Grupo       


	Firma del contratado:      


	El firmante justifica la estancia de la ayuda a la que se refiere el presente formulario y declara que son ciertos los datos que aparecen en el mismo, así como que reúne las condiciones exigidas en la correspondiente Resolución de Convocatoria.

(Los datos personales que aparecen en este documento sólo serán objeto de tratamiento con la finalidad de tramitar los procedimientos de concesión, gestión y seguimiento de las subvenciones, en cumplimiento de la Ley 38/2003, de 17 de noviembre y de la Ley 19/2013, de 9 de diciembre, de transparencia, acceso a la información pública y buen gobierno, de conformidad con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos y garantía de los derechos digitales).


	
MEMORIA DE ESTANCIA



	A. Señalar por el contratado: 

1. Objetivos alcanzados durante la estancia. 

2. Actividades realizadas.

3. Publicaciones derivadas de la actividad realizada.

B. Señalar por el responsable de la estancia / Report by the person in charge of the stay:

1. Objetivos alcanzados y actividades realizadas / Objectives achieved and activities.

2. Valoración global de la acción desarrollada / Overall assessment of the activities taken.

3. Firma del responsable de la estancia / Signature of the person in charge of the stay.



	Nombre y apellidos del investigador:      
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