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@~ FUNDACION PARA LA INVESTIGACION BIOMEDICA
Hospital Infantil Universitario
NINO JESUS



                                                                                          



ANEXO I – FORMULARIO DE SOLICITUD AYUDAS PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN
CONVOCATORIA AYUDAS INTRAMURALES

1. DATOS DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:
Nombre y Apellidos del IP: 
DNI/NIE: 

Cargo o puesto: 

Grupo / Servicio al que pertenece: 
Contratado/a por Hospital o Fundación:
Categoría profesional:
Teléfono de contacto:

Correo electrónico: 
2. OTROS PARTICIPANTES:

Añadir tantas personas como sea necesario:
Nombre y Apellidos: 
DNI/NIE: 

Cargo o puesto: 

Grupo / Servicio al que pertenece: 
Contratado/a por Hospital o Fundación:
Categoría profesional:
Teléfono de contacto:

Correo electrónico: 
3. INFORMACIÓN DEL PROYECTO

Título del proyecto:

Duración del proyecto (en meses):

Enfermedad o grupos de enfermedades asociadas al proyecto:
Acciones de traslación que implica el proyecto:
Acciones de Innovación / Transferencia de tecnología que implica el proyecto:

4. RESUMEN DEL PROYECTO 
Resumen del proyecto en lenguaje claro y sencillo (máximo 1 página).

5. ANTECEDENTES DEL TEMA E HIPÓTESIS DE TRABAJO

Indicar una breve descripción de antecedentes y desarrollar el proyecto a realizar (máximo dos páginas).
6. OBJETIVOS

Enumerar los objetivos principales (máximo una página).
7. METODOLOGÍA Y DISEÑO EXPERIMENTAL DE LA INVESTIGACIÓN

(Máximo dos páginas)
8. CONTRIBUCIÓN DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO INVESTIGADOR
Asignar tareas o paquetes de trabajo responsabilidad de cada participante (máximo una página).
9. PRESUPUESTO Y PARTIDAS SOLICITADAS

Este presupuesto no podrá superar los 100.000,00 €
	PARTIDAS
	TOTAL (EN EUROS)



	BIENES Y SERVICIOS
(Material fungible, material inventariable, pequeño equipamiento, ordenadores, material de laboratorio, etc.
Máximo 10.000 € (IVA excluido)

	

	VIAJES
(Gastos de desplazamiento y asistencias a congresos)

Máximo 1.000 euros

	

	PERSONAL

(Total coste empresa)

Obligatorio solicitar el coste a la Fundación, fibhnjs@salud.madrid.org
indicando jornada parcial o completa, duración contrato y categoría profesional de la persona o personas a contratar.

	

	OTROS GASTOS

(Publicaciones, servicio de bioestadística o revisión traducciones para publicaciones y patentes, etc.)
	

	TOTAL


	XX,XX €


10. JUSTIFICACION DEL PRESUPUESTO SOLICITADO

Explicar y justificar cada partida que se haya incluido en la tabla del presupuesto (Máximo una página)
11. DOCUMENTACIÓN ADJUNTA
Estos documentos son obligatorios adjuntarlos a la solicitud. (Señale con una "X" los documentos que se adjuntan)

☐ Curriculum Vitae Abreviado (CVA) en formato de la FECYT del IP
☐ Curriculum Vitae Abreviado (CVA) en formato de la FECYT de los otros miembros participantes en el proyecto (si aplica)
☐ Otro (especificar): 

12. DECLARACIÓN Y FIRMA

Declaro que la información proporcionada es verídica y que acepto las condiciones de la convocatoria.

Nombre completo del IP solicitante: 
Fecha:
Firma del solicitante (obligatoriamente firma electrónica):
Vº Bº de la Jefatura de Servicio

Nombre y apellidos:

Fecha:

Firma (obligatoriamente firma electrónica):
Esta solicitud deberá entregarse junto con la documentación requerida firmada en formato electrónico y en pdf, en el plazo establecido a la Fundación, vía e-mail: cinvestigacion.fibhnjs@salud.madrid.org indicando en el asunto: ANEXO I – FORMULARIO DE SOLICITUD AYUDAS INTRAMURALES PARA PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN.
Fundación para la Investigación Biomédica

Hospital Infantil Universitario Niño Jesús
Avda. Menéndez Pelayo 65, 28009, Madrid
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