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INVESTIGADOR PRINCIPAL 

* Nombre: ......................................................................................................................... DNI ................................. 

Dirección particular: ....................................................................................................... ........................................... 
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DOCUMENTACION ENVIADA ELECTRÓNICAMENTE (señalar con una X) 

 1. Memoria 

 2. Informe económico 

 3. Curriculum vitae de cada uno de los investigadores, incluyendo una copia del DNI. 

 4. Residentes y becarios: autorización y justificante de su condicion y fecha de finalización de contrato 

 5. Aval del Grupo de Investigación de la SCCALP (opcional) 
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