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“BECA DE POSTGRADUADO”
DATOS PERSONALES DEL ASPIRANTE

	APELLIDO - NOMBRES



	LUGAR DE NACIMIENTO
	EDAD
	Fecha de Nacimiento
	

	
	
	DIA
	MES
	AÑO
	  Teléfono:



	NACIONALIDAD:

	
	
	
	
	  Fax:

	DNI:


	ESTADO CIVIL


	  E-mail:



	DIRECCION COMPLETA Y EXACTA (Domicilio, Ciudad, Provincia, C. Postal)



	AUTORIZO A QUE SE ME NOTIFIQUE POR CORREO ELECTRÓNICO. 

Firma: 

Aclaración:



	

	CATEGORIA DE DOCENTE – INVESTIGADOR:

	LUGAR DE TRABAJO:

	

	CARGO DOCENTE RENTADO:
	DEDICACION:

	UNIDAD ACADEMICA:

	

	Certificación de la Actividad Docente por la Secretaría Académica de la Facultad

	 Firma:
	 Aclaración:

	 Cargo: 


Desarrollar los siguientes ítems:

1 - BECAS OBTENIDAS 

a) BECAS DE LA UNLP

Consignar TIPO DE BECA, FECHA DE OTORGAMIENTO, NOMBRE DEL DIRECTOR/ CODIRECTOR, TEMA, DURACION. Indicar la aprobación de Informes de Avance o Final.

b) BECAS DE OTRAS INSTITUCIONES

Consignar NOMBRE DE LA INSTITUCION, TIPO DE BECA, FECHA DE OTORGAMIENTO, NOMBRE DEL DIRECTOR/ CODIRECTOR, TEMA, DURACION. Indicar la aprobación de Informes de Avance o Final. 

2 - GRADO ACADEMICO OBTENIDO (Especialización, Maestría o Doctorado)

Consignar Grado Academico Obtenido (Carreras de MaestrIa o Doctorado), indicando tItulo, instituciOn, director, fecha DE APROBACION y CALIFICACION. Adjuntar documentación probatoria y un resumen de la tesis. 

ADJUNTAR A LA PRESENTACION:

1 – CV SIGEVA-UNLP
2 – PLAN DE TRABAJO A DESARROLLAR.
AVAL DEL PROYECTO DE I/D AL QUE AFECTARÁN LA BECA DE POSTGRADUADO
	POSTULANTE: 

	PROYECTO DE I/D al que afectará la Beca (Título): 


	DIRECTOR:
	CODIGO:

	PERIODO DEL PROYECTO: Inicio:
	Finalización:

	............................................................................ quien ocupa el cargo de Director del proyecto   .......................... (Indicar Código) presta su acuerdo para, que en el caso de ser acordada la Beca de Posgraduado, el postulante pueda realizar bajo su dirección el trabajo propuesto en el marco del proyecto indicado.

          .................................................................                                           

                             Firma del Director       




AVAL DEL LUGAR DE TRABAJO Y LA UNIDAD ACADEMICA
	NOMBRE COMPLETO



	DEPENDENCIA



	DIRECCION COMPLETA Y EXACTA

Calle :                                              Nº

Código Postal y Ciudad:


	Tel.:

Fax:

E-mail:



	DIRECTOR DEL LUGAR DE TRABAJO:



	CERTIFICACION DEL DIRECTOR 

(Para ser llenado por el Director del Lugar de Trabajo)

............................................................................... quien ocupa el cargo de …............................... ................................................ presta su acuerdo para que en el caso de ser acordada la Beca de Posgraduado, el concursante pueda realizar el trabajo propuesto en el lugar arriba indicado.

          ......................................................................                                           

            Firma del Director del Lugar de Trabajo                  



	CERTIFICACION DEL DECANO 

............................................................................... quien ocupa el cargo de …............................... ................................................ presta su acuerdo para que en el caso de ser acordada la Beca de Posgraduado, el concursante pueda realizar el trabajo propuesto en el lugar arriba indicado y tratar de implementar el concurso de un cargo de mayor dedicación en la misma área de investigación dentro de los dos (2) años de Beca. .
          .................................................................                                           

                          Firma y Sello del Decano       
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