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DOCUMENTO Nº 1.

SOLICITUD DE CONVOCATORIA PARA LA CONCESIÓN DE FINANCIACIÓN PARA LA INTENSIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD INVESTIGADORA EN LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD  DEL SNS-OSASUNBIDEA DURANTE EL AÑO 2024.
1. PERSONA A INTENSIFCAR
	APELLIDOS
	[bookmark: Texto6]     

	NOMBRE 
	     
	D.N.I.
	     

	DIRECCIÓN DE CONTACTO	Comment by n530400: Creo que no necesitamos la dirección si la notificación se realiza por e-mail. Hay que preguntar a los administrativos si es necesario mantenerla por si hay que enviar correo postal. Si no hace falta, quitar.
	     

	LOCALIDAD	Comment by n530400: Lo mismo
	     
	C.P.
	     
	TELÉFONO
	     

	TITULACIÓN
	     
	PUESTO DE TRABAJO
	     

	E-MAIL*
	     

	(*) Las notificaciones acerca de este expediente se efectuarán por correo electrónico, a través de esta dirección



2. DATOS CENTRO DE TRABAJO	Comment by n530400: Creo que es suficiente con Centro de Salud, teléfono y localidad. Si se necesita dirección postal está en el directorio de los Centros de Salud de la web.
	CENTRO DE SALUD
	     

	DEP/SERV/SECCIÓN
	     
	TELÉFONO
	     
	EXT
	     

	DIRECCIÓN
	     

	CÓDIGO POSTAL
	     
	LOCALIDAD
	     



3. ACTIVIDAD DE INVESTIGACION A DESARROLLAR

	DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
     









	FECHA INICIO
	     
	FECHA FINALIZACIÓN
	     
	DURACIÓN
	     







[bookmark: _GoBack]FIRMA DEL/A DIRECTOR/A                     		                           FIRMA DEL/A PERSONA A INTENSIFICAR
DEL CENTRO DE SALUD                                      
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SR. DIRECTOR GENERAL DE SALUD
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