Sociedad Argentina de Hipertension Arterial

FORMULARIO DE INSCRIPCION PARA EL PROGRAMA DE BECAS ESTIMULO

Datos del solicitante

(Completar en letra de imprenta)

Apellido:

Nombres:

DNI/CI/PAS N°:

Fecha de Nacimiento........ Y ZSY S Lugar: Nacionalidad:
Estado Civil:

DOMICILIO:

Calle: N°: Piso: | Dto:
Localidad: C.P. Provincia:

Teléfono particular: Celular:

Teléfono laboral: ( Incluir el cédigo de drea)
E-mail:

Profesion:

Titulo expedido por: Afio:

1° especialidad: Afio:

2° especialidad: Afio:

Maestrias: Afo:

Doctorado: Afo:

Lugar de trabajo:

PROYECTO DE INVESTIGACION EN HIPERTENSION ARTERIAL

Area de investigacion: (Marcar solo una casilla)

Investigacién Basica ‘ ‘ Investigacidn Clinica \ \ Epidemiologia \ ‘

Tema:

Lugar de realizacion:

Equipo de trabajo (si corresponde):

NOTA: El postulante deberd adjuntar una descripcion del proyecto de investigacion destacando los objetivos del mismo, material y
métodos a emplear, las etapas y el tiempo estimado para su desarrollo.

En el caso de equipos de trabajo, el postulante serd considerado como investigador principal y responsable del proyecto.

La firma de la presente solicitud es indicativa de que el postulante conoce y acepta los términos del Reglamento para el otorgamiento de
las Becas Estimulo elaborado por la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial (SAHA).

Este formulario se deberd entregar personalmente o por correo postal en la Secretaria Permanente de SAHA.

FIRMA:
Aclaracién:

SOCIEDAD ARGETINA DE HIPERTENSION ARTERIAL
Lavalle 2762 42 "32" Tel/Fax: 4961-6970 / 8491
C1190AAB, Buenos Aires - Argentina e-mail: saha@saha.org.ar




