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ANEXO I – FORMULARIO DE SOLICITUD (MODALIDAD A)
PROGRAMA DE AYUDAS

DR. MARIANO BENAVENTE PARA LA INTENSIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA 2026
1. DATOS DEL SOLICITANTE
Nombre y Apellidos: 
DNI/NIE: 

Cargo o puesto: 

Departamento / Servicio: 
Teléfono de contacto:

Correo electrónico: 

2. DATOS DEL JEFE DE SERVICIO

Cumplimentar solamente en caso de ser diferente al solicitante.

Nombre y Apellidos: 
DNI/NIE: 

Cargo o puesto: 

Departamento / Servicio: 
Teléfono de contacto:

Correo electrónico: 

3. DATOS DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA

- Título del proyecto de investigación en el que trabajará durante la intensificación:
- Entidad financiadora del proyecto (si aplica):
- Código del proyecto / referencia (si aplica):
4. JUSTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD DE INTENSIFICACIÓN
(Indique las razones por las que solicita esta ayuda en relación con la actividad de investigación que se va a desarrollar y la carga asistencial que se liberará y un resumen de la actividad investigadora a realizar, indicando el valor añadido que supondrá la intensificación para la preparación de la propuesta competitiva.)

5. DOCUMENTACIÓN ADJUNTA (marque con una X)
☐ Memoria del proyecto que presentará a la próxima convocatoria pública competitiva.
☐ Currículum Vitae en formato FECYT, en el que figuren los méritos objeto de evaluación según las bases de la convocatoria.
☐ Certificado de Recursos Humanos que acredite la relación contractual con el Hospital Infantil Universitario Niño Jesús.
☐ Carta de conformidad del jefe de servicio y de Dirección Médica del HNJS
☐ Título de Doctor, o en su defecto, tener la tesis depositada antes de la fecha de finalización del plazo de presentación de solicitudes.
☐ Documentación adicional (especificar): 
6. DECLARACIÓN Y FIRMA
Declaro que los datos consignados en este formulario son verídicos y acepto las condiciones establecidas en la convocatoria.

Nombre completo del solicitante: 
Fecha:
Firma del solicitante (Obligatoriamente firma electrónica):
Vº Bº del Jefe 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 Fundacion, vía e-mail: fibhnjs@salud.madrid.org indicando en el asunto: ANEXO I – FORMULARIO DE SOLICITUD AYUDAS DR. MARIANO BENAVENTE PARA LA INTENSIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA_MODALIDAD A.
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