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Vnivorsidad Nacional FACULTAD
dol Nndusts DE MEDICINA

del Nordeste

RESOLUCION N° 1202/17-C.D.
CORRIENTES, 02 de mayo de 2017.

VISTO:

El Expte. Nro. 10-2017-03339, por el cual la senora Secretaria de Ciencia y
Tecnologia de esta Facultad, Prof. Mgter. Monica Cristina Auchter, eleva el nuevo
Reglamento de Becas de Pre y Post Grado; y

CONSIDERANDO:

Que la Facultad de Medicina, otorga becas a estudiantes de grado y de post
grado con el objeto de iniciar o perfeccionar su formacion en investigacion y desarrollo
en distintas disciplinas cientificas, tecnolégicas y humanisticas en el ambito de esta
Casa;

Que dichas becas son asignadas por el H. Consejo Directivo a propuesta de la
Secretaria de Ciencia y Tecnologia, tomando en cuenta las politicas fijadas por la
Facultad, acorde con los planes de desarrollo institucional y de formacion de recursos
humanos, asi como con las areas de vacancia o estratégicas definidas como
prioritarias;

El Despacho favorable producido por la Comision de Interpretacion y
Reglamento;

Que el H. Consejo Directivo de esta Facultad, en su sesion ordinaria del dia 20-
04-17, tomoé conocimiento de las actuaciones y resolvié aprobar sin objeciones el
mencionado Despacho;

EL H. CONSEJO DIRECTIVO DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DEL NORDESTE
EN SU SESION DEL DiA 20-04-17
RESUELVE:

ARTICULO 1°- Aprobar el Reglamento de Becas de Pregrado y Post Grado para
Investigacion, por las razones enunciadas precedentemente y que como Anexo corre

agregado a la presente.

ARTICULO 2°.- Dejar sin efecto toda otra reglamentacién que se oponga a la
presente.

ARTICULO 3°.- [Registrese, comuniquese y archivese.

i

Prof. Juan Jgsé Di Bernardo Prof. Gerard6 Ofnar Larroza
Secretario/Académico

Respeto - Honestidad - Solidaridad - Responsabilidad Social.
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REGLAMENTO DE BECAS DE INVESTIGACION -
DE LA FACULTAD DE MEDICINA

CAPITULO I: DISPOSICIONES GENERALES
Articulo 1
La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste otorga becas a
estudiantes de grado y de posgrado con el objeto de iniciar o perfeccionar su formacién en
investigacion y desarrollo en distintas disciplinas cientificas, tecnoldgicas y humanisticas en
el ambito de esta Unidad Académica.
Articulo 2
Las becas seran asignadas por el Consejo Directivo de la Facultad a propuesta de la
Secretaria de Ciencia y Tecnologia, tomando en cuenta las politicas fijadas por esta Unidad
Académica, acorde con los planes de desarrollo institucional y de formacion de recursos
humanos, asi como con las areas de vacancia o estratégicas definidas como prioritarias.
Articulo 3
La Secretaria de Ciencia y Tecnologia propondra anualmente al Consejo Directivo el
llamado a concurso, quien indicara el nimero de becas por categoria a otorgar y fijara el
monto de las mismas de acuerdo a la disponibilidad de recursos econdémicos.
Articulo 4: Categoria de las Becas
Becas de Pregrado
Se otorgan a estudiantes de las Carreras que se dictan en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste que hayan aprobado como minimo el 40% de su Plan de
Estudios al momento del cierre de inscripcion a la beca. Una Comision Evaluadora creada a
tal fin, analiza ademas, sus antecedentes y rendimiento académico.
Los trabajos realizados durante el desarrollo de la beca podran utilizarse en la elaboracion
de una tesis de grado. ’
Becas de Posgrado .
Se otorgan a egresados de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste
en base al rendimiento académico y el analisis de los antecedentes por parte de la Comision
creada para tal fin. Aquellos postulantes no graduados que adeuden hasta 3 materias al

cierre de la inscripcién podran postularse a la convocatoria y en caso de ser beneficiarios de
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una beca deberan acreditar la finalizacion de la carrera antes de la fecha estipulada para la
toma de posesion de la misma.
Estas becas estan dirigidas a la produccion de trabajos de investigacion y/o desarrollo en el
ambito de la Facultad, conducentes a la generacion y transferencia de conocimientos y/o a
la realizacion de una Tesis Doctoral 0 de Maestria.
Articulo 5: Duracion de la beca y carga horaria de los Becario/as
a) Pregrado ‘
Tiene una duracién de 12 meses. Los interesados se podran presentar hasta en dos
concursos en esta categoria. La carga horaria del Becario/a es de 10 horas semanales y su
dedicacién es compatible con un cargo de ayudante alumno por concurso en la Facultad de
Medicina. Cumplidos los primeros 6 meses, la continuidad del beneficio quedara supeditada
a la aprobacion del Informe de Avance.
b) Posgrado
Tiene una duracién de 24 meses con una carga horaria de 15 horas semanales, dentro de
las cuales no se incluiran las horas dedicadas a la docencia universitaria. La continuidad del
beneficio quedara supeditada a la aprobacion del Informe de Avance.
Los Becario/as podran comprometerse a iniciar una Maestria o Doctorado durante el
beneficio de la beca y perfeccionarse en el idioma inglés. El informe anual podra incluir
constancia de inscripcion en la carrera de posgrado, avance del Plan de Trabajo y del
estudio del idioma inglés.
Articulo 6: Estipendios
Los Becario/as recibiran un estipendio de monto fijo establecido anualmente por resolucion
del Consejo Directivo. No se abonaran adicionales por antigliedad, aguinaldo ni beneficios
sociales y no se efectuaran descuentos jubilatorios.
Articulo 7
a) Cancelacion ,
El Consejo Directivo a propuesta de la Secretaria de Ciencia y Tecnologia podra cancelar la
beca en los siguientes casos:

1. Incumplimiento manifiesto de las obligaciones contenidas en este reglamento.

2. Resultado no satisfactorio de la evaluacién del Informe de Avance.

3. No presentacion en los plazos establecidos de los informes solicitados.
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4. No presentacion de la constancia de inscripcion al posgrado, en el caso de que hubiera

hecho el compromiso, salvo razén fundada.

La cancelacion de la beca obligara al beneficiario a reintegrar lo percibido, sin perjuicio de

las sanciones que pudieran corresponder.

b) Renuncia

En caso de renunciar a una beca, la presentacion fundamentada se hara ante la Secretaria

de Ciencia y Tecnologia. El Becario/a debera presentar el informe de lo actuado durante la

duracion de la beca. La Facultad podra exigirle el reintegro de lo percibido.

c) Licencias y franquicias

Se establece el régimen de permisos para los Becario/as, en los siguientes casos:

1.

Enfermedad en el transcurso del afo: 45 dias continuos o discontinuos, de los cuales
30 seran con percepcion de estipendios y 15 sin percepcién de estipendios.

2. Matrimonio: 10 dias habiles, con percepcion de estipendios.

3. Maternidad, periodo pre/post parto, segun legislacion con percepcion de estipendios.

4. Descanso anual: del 1 al 31 de enero o 30 dias corridos en época acordada con el

Director/a de Beca, con percepcion de estipendios.

. Duelo familiar:

a. Parentesco de 1 grado consanguineo y conyuge: 10 dias habiles, con percepcién
de estipendios.

b. Parentesco de 2% grado consanguineo: 5 dias habiles, con percepcion de
estipendios.

c. Parentesco de 1" 0 2%grado politico: 1 dia habil, con percepcion de estipendios.

. Motivos de indole particular, el Becario/a podra inasistir hasta 3 dias al afio, en
periodos no mayores de 1 dia.

. En casos excepcionales, el Decano podra otorgar hasta 45 dias de permiso sin
percepcion de estipendios, si razones manifestadas por el Becario/a asi lo justificaren.

. En casos especiales donde se considere conveniente una experiencia externa para la
formacion del Becario/a, se le podra otorgar un permiso de estadia externa para
realizar actividades vinculadas con el tema de beca: tomar cursos, participar de
reuniones cientificas, desarrollar actividades de investigacion en otros centros

cientificos o universidades. El lapso no podra exceder un tercio del periodo de la beca.
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La Secretaria de Ciencia y Tecnologia autorizara los permisos respectivos, previa solicitud
del Becario/a avalada por Director/a, con las constancias respectivas. Ningun permiso
acordado eximira al Becario/a de la presentacion de Informes en las fechas fijadas.

d) Prérrogas

Los Becario/as de Posgrado podran excepcionalmente solicitar prérroga de su beca por un
periodo maximo de 2 meses debidamente justificado y debera contar con el aval del
Director, pero durante ese periodo no recibira estipendio alguno.

La solicitud de prérroga sera fundamentada por el Becario/a y presentada por el Director/a
y/o Codirector/a, hasta 60 dias corridos antes de la finalizacion de la beca.

Se debera adjuntar a la solicitud un informe de avance del Plan de Trabajo, siguiendo lo
detallado en el ‘Articulo 16 del presente Reglamento, avalado por su Director/a y/o
Codirector/a de Beca.

La solicitud sera evaluada por la Comisién Asesora y el Consejo Directivo resolvera en cada

caso particular la concesion de la prérroga.

CAPITULO ll: CONCURSO DE BECAS
Articulo 8
La instrumentacion del concurso de becas estara a cargo de la Secretaria de Ciencia y
Tecnologia, de conformidad con el presente Reglamento y de acuerdo al cronograma
previamente aprobado por el Consejo Directivo de la Facultad de Medicina.
Los aspirantes deberan completar y presentar los formularios correspondientes elaborados
por la Secretaria, conjuntamente con el Plan de Beca y area donde se realizara la
investigacion.
El dia de cierre de la inscripcion la Secretaria labrara un acta en la que constaran todos ios
inscriptos en el concurso. No se aceptaran inscripciones fuera de plazo y/o forma. Los
candidatos a cualiquiera de las categorias podran realizar s6lo una presentacion en la
convocatoria.
La convocatoria se realizara anualmente para las becas de Pregrado y cada dos afios para
Becas de Posgrado.
En caso de las becas de Posgrado y si el Plan de Beca asi lo requiere, el postulante debera
solicitar intervencion del Comité de Bioética en Ciencias de la Salud (Resolucion N° 3535/15
C.D modificada en Resolucion N°1948/17 C.D) y/o del Comité Institucional de Cuidado y Uso
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de Animales (CICUAL) de la Facultad de Medicina (Resolucién N° 1188/16 C.D) mediante
nota dirigida al Sefior Decano de la Facultad de Medicina adjuntado los formularios
debidamente llenados y toda otra documentacion solicitada en los Reglamentos respectivos.
El concurso de beca podra continuar su tramite cuando el Comité de Bioética en Ciencias de
la Salud y/o CICUAL confirmen por nota ante la Secretaria General de Ciencia y Tecnologia
que estan evaluando el proyecto de investigacion en las dimensiones que corresponde a
cada uno.

Articulo 9: Admisibilidad

Una vez cerrado el periodo de inscripcion la Secretaria de Ciencia y Tecnologia analizara en
las solicitudes el cumplimiento de las disposiciones establecidas en el presente Reglamento.
En caso de algun resultado negativo, la presentacién se considerarda no admisible y
desestimada.

Una vez analizada la admisibilidad la Secretaria Ciencia y Tecnologia publicaréa en su
pagina web el listado de presentaciones admitidas y no admitidas. A partir de esta
publicacién los postulantes dispondran de 5 dias habiles para presentar impugnaciones.
Transcurrido ese plazo no se admitirdn nuevas impugnaciones por este motivo. La
Secretaria de Ciencia y Tecnologia resolvera las impugnaciones, quedando de este modo
concluido el proceso de admisibilidad.

Articulo 10

La Secretaria girara las solicitudes de Beca a la Comision Evaluadora designada a tal fin, la
que debera emitir opinién de acuerdo con las pautas de evaluacion establecidas en el
Articulo 13 del presente Reglamento en un plazo maximo de 15 dias. Aquellos pianes de
beca que por sus caracteristicas solicitaron intervenciéon del Comité de Bioética en Ciencias
de la Salud y/o CICUAL y que durante su proceso de evaluacién no obtuvieran los avales
respectivos seran desestimados.

Todas las actuaciones se remitiran al Consejo Directivo que definira el otorgamiento de las
Becas mediante Resolucion correspondiente.

En cada convocatoria los integrantes de la Comision Evaluadora acordaran en detalle los
criterios de asignacion de puntajes.

Articulo 11: Toma de posesion

Una vez emitida la Resolucion del Consejo Directivo y publicada en la pagina web de la
Secretaria de Ciencia y Tecnologia, los beneficiarios deberan presentar la documentacion
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requerida para el alta de la Beca antes de la fecha fijada para su inicio. En caso de no toma
de posesion en el tiempo estipulado el beneficiario perdera la Beca.
Los recursos de reconsideracion deberan presentarse en un lapso de 5 dias habiles a partir
de la publicacion de la Resolucion de adjudicacion.
Articulo 12: Requisitos
a) De la inscripcion 4
1. Solicitud: los postulantes deberan presentar la informacion requerida ante la Secretaria
de Ciencia y Tecnologia en formularios provistos al efecto en la fecha de apertura del
concurso. (FBG-Anexo |) (FBP-Anexo I1).
2. Proyecto de investigacion acreditado en el que se inserta la propuesta.
3. Plan de Beca a realizar teniendo en cuenta los siguientes elementos:
v Titulo de la investigacién investigacion a llevar a cabo.
Fundamentos de la propuesta.
Antecedentes del tema y experiencia previa en relaciéon al mismo.
Objetivos generales y especificos.
Hipotesis de trabajo si corresponde.
Métodos, técnicas y actividades. Fuentes de datos a emplear.

Bibliografia.

L % X %N %X

Cronograma de actividades y tareas para alcanzar los objetivos generales y
especificos.

Recursos disponibles.

Lugar de trabajo y aval de la maxima autoridad del mismo.

Probables impactos/aportes de los resultados (cientificos, de transferencia, social)

L VL

Presupuesto y fuentes de financiamiento del Plan de Beca que garanticen su
desarrollo.
4. Documentacion probatoria.

b) De la Direccion de la Beca

Los Becario/as son dirigidos por un Director/a, secundado o no por un Codirector/a. Pueden
ser designados en tales caracteres los docentes investigadores de la Facultad de Medicina
que acrediten ser formados y/o activos. Se entiende por investigador formado a aquel que,
habiendo integrado proyecto de investigacion acreditado en los ultimos 3 afios, posea titulo
de doctor 0 magister o se encuentre cursando una Maestria o Doctorado; o bien posea
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Categoria 3 o superior en el Programa de Incentivos a Docentes Investigadores de la
Secretaria de Politicas Universitarias. Y por investigador activo al que demuestre produccion
cientifica continuada en los Ultimos 5 afios, con al menos 3 publicaciones con referato
(articulos, libros, capitulos de libros) y ademas presentaciones a reuniones cientificas.

El Director/a o en su defecto el Codirector/a deberan revistar como docente con mayor
dedicacion en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste.

El Director/a y Codirector/a de Beca podran tener a su cargo un maximo de 5 becarios en el
ambito de la UNNE al momento de iniciar la beca. En caso de excederse esta cantidad, los
postulantes seran seleccionados de acuerdo al orden de méritos y los restantes no se harén
acreedores a la beca aun cuando se encuentren incluidos dentro del cupo establecido.

La figura del Codirector/a debera estar fundamentada por el Director/a en la solicitud de
Beca. No es obligatoria y sera tomada en cuenta si la justificacion de su presencia esté
respaldada por las necesidades del proyecto de investigacion.

Si se considera que el Director/a no es pertinente, se desestimara la solicitud de Beca.

De resultar necesario se podra designar un Subdirector/a de Beca quien colaboraré bajo la
supervision del Director/a en los aspectos del Plan de Beca precisados. La labor del
Subdirector/a sera un aporte a la formacién metodologica del Becario/a. Debera ser
docente-investigador formado y activo de la Facultad de Medicina, que acredite capacitacion
especifica en el area de conocimiento propuesto. La figura del Subdirector/a debera estar
fundamentada por el Director/a en la solicitud y su inclusion sera tomada en cuenta si su
presencia es respaldada por las necesidades del proyecto de investigacion.

Toda solicitud de cambio en la direccion de la Beca, debidamente fundamentada, sera
resuelta por la Secretaria de Ciencia y Tecnologia.

No podran desempefiarse como Director/a o Codirector/a quienes tengan una relacion de
parentesco de hasta tercer grado con el Becario/a.

No se aceptaran solicitudes de Beca que propongan como Director/a o Codirector/a a
directores de proyectos de la Secretaria de Ciencia y Tecnologia que adeuden informes
reglamentarios o cuyo ultimo informe haya sido calificado como No Satisfactorio.

Articulo 13: Pautas de evaluacion

Para la evaluacion del postulante se tendran en cuenta sus antecedentes académicos, en
perfeccionamiento y docencia, el Plan de Beca y la Direccion propuesta, segun criterios que
se detallan en Anexo il (PDEG) y Anexo IV (PDEP)
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Articulo 14: Insercion Institucional

Los Becarios/as de Posgrado pueden cursar una carrera de posgrado (Maestria o

Doctorado) en esta Universidad o hacerlo en otra institucién cuando la oferta de Ia

Universidad Nacional del Nordeste no se adecue a las necesidades de su formacion.

Las tareas inherentes a la beca se cumpliran en el ambito de esta Facultad, preferentemente

en el lugar de trabajo del Director/a o Codirector/a.

Articulo 15: Obligaciones Generales de los Becarios/as

1. Desarrollar las tareas indicadas en el Plan de Beca presentado en la solicitud, de

acuerdo con la duracion de la beca y la carga horaria semanal que corresponda a su

categoria.

2. Mantener actualizados sus datos personales, laborales y de contacto ante la Secretaria

de Ciencia y Tecnologia, comunicando inmediatamente cualquier cambio en los datos

consignados en su solicitud de beca.

3. Presentar en la Secretaria de Ciencia y Tecnologia, antes del dia 10 de cada mes, una
constancia de cumplimiento de tareas, avalado por su Director/a o Codirector/a.

. Presentar ante la Secretaria de Ciencia y Tecnologia los Informes de Avance y Final,
de acuerdo con lo establecido en los Articulos 16 y 17 del presente Reglamento en las
fechas establecidas, firmados por el Becario/a, el Director/a de beca y el Codirector/a.
Para las becas de Posgrado, en los casos que corresponda, presentar en la Secretaria
de Ciencia y Tecnologia antes de que se cumplan los 6 meses de iniciada la beca la
constancia de inscripcion al posgrado elegido.

6. Poner a disposicion del Director/a y Codirector/a de Beca y de la Facuitad de Medicina
toda informacién relativa al desarrollo de su labor como Becario/a, cada vez que le sea
solicitado.

. Difundir los resultados de su investigacion a través de los canales usuales en cada
disciplina (congresos, reuniones cientificas, etc.) y realizar al menos 1 publicacion
cientifica en revistas con referato por beca otorgada. Consignar en todos los casos su
condicion de Becario/a de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional del Nordeste.

8. Abstenerse de cambiar el Plan de Beca o lugar de trabajo sin previa conformidad de la

Secretaria de Ciencia y Tecnologia.
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9. Participar de las actividades que la Facultad implemente con el fin de complementar su
formacion.

Articulo 16: Informes
a) Presentacion de Informes de Avance
Los Becarios/as de Pregrado deberan presentar ante la Secretaria de Ciencia y Tecnologia
el formulario con el Informe de Avance (Anexo V- FIAG) durante los primeros 15 dias del 6°
mes de iniciada la beca, contendra una exposicion sintética de la labor desarrollada y las
dificultades encontradas.
Los Becarios/as de Posgrado deberan presentar ante la Secretaria de Ciencia y Tecnologia
el formulario con el Informe de Avance (Anexo VI- FIAP) a los 12 meses de iniciada la beca.
Los Informes de Avance deberan contar con la evaluacion del Director/a y Codirector/a.
b) Presentacion de Informes Finales
Los Becarios/as de ambas categorias deberan presentar ante la Secretaria General de
Ciencia y Técnica el formulario con el Informe Final dentro de los 15 dias de finalizada la
Beca. (Anexo VIl — IFG) y (Anexo V- IFP).
Estos informes incluirdan una evaluacion del Director/a y/o Codirector/a y un informe del
rendimiento académico del Becario/a de Posgrado en la Maestria o Doctorado en que
estuviera inscripto.
La Beca se considerara finalizada cuando el Informe Final sea calificado como satisfactorio y
se obtenga la respectiva resolucién del Consejo Directivo.
c) Informes de Avance y Final
Los Informes de Avance y Final de ambas categorias de Becas se realizaran en formularios
disefiados al efecto, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:
1. Desarrollo del Plan de Beca.

v Exposicion sintética de la labor desarrollada.

v' Grado de cumplimiento del Plan.
v Objetivos alcanzados.
v' Hipétesis confirmadas o refutadas si corresponde.
v Métodos y técnicas empleados.
v Ajustes al Plan de Beca cuando corresponda.
v Resultados obtenidos (publicaciones, trabajos en prensa, presentaciones a
congresos).
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v" Cursos realizados, asistencia a reuniones cientificas, talleres.
v" Otros datos que juzgue de interés.
2. Documentacion probatoria para el Informe Final.

d) Evaluacion de Informes de Avance
Los Informes de Avance presentados por los Becario/as seran evaluados por una Comision
Evaluadora, que emitira dictamen fundado aconsejando aprobar, aprobar con observaciones
0 no aprobar los mismos.
Los Informes de Avance aprobados con observaciones deberan resolver las mismas en el
Informe Final.
En el caso de Informe de Avance desaprobado o no presentado, la Secretaria de Ciencia y
Tecnologia elevara las actuaciones al Consejo Directivo para la baja del beneficio acordado,
registrandose la situacion en los antecedentes del Becario/a.
e) Evaluacion de Informes Finales
Los Informes Finales presentados por los Becario/as seran evaluados por la Comision
Evaluadora, que emitira dictamen fundado, aconsejando aprobar o no aprobar los mismos.
En caso de Informe Final desaprobado o no presentado, el Becario/a no podra postularse al
siguiente concurso de beca de la Secretaria de Ciencia y Tecnologia. Si el dictamen fuera
emitido cuando ya hubiera accedido a un nuevo periodo de beca de Ila Secretaria de Ciencia
y Tecnologia, esta Secretaria elevara las actuaciones al Consejo Directivo para la baja del
beneficio acordado.

CAPITULO Illl: OBLIGACIONES DEL DIRECTOR/AY CODIRECTOR/A
Articulo 17: Disposiciones Generales
a) Conocer, cumplir y hacer cumplir todas las disposiciones de este Reglamento vy
comunicar a la Secretaria de Ciencia y Tecnologia cualquier trasgresion al mismo.
b) Formular y/o avalar el Plan de Beca, su plazo de ejecucién, su correspondiente
cronograma, presupuesto y fuentes de financiamiento.
c) Dirigir al Becario/a segun los términos contenidos en el Plan de Beca,
responsabilizandose por su formacion, entrenamiento en la metodologia de la investigacion

y por la publicacién de los resultados.
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d) Certificar mensualmente ante la Secretaria de Ciencia y Tecnologia el cumplimiento de
obligaciones y de horario del Becario/a, a fin de que se efectivice el pago del estipendio
correspondiente.

e) Informar a la Secretaria de Ciencia y Tecnologia sobre el trabajo realizado por el
Becario/a, adjuntando a cada informe presentado por éste una evaluacion académica del
mismo, que debera incluir un juicio sobre la aptitud para la investigacion demostrada por el
Becario/a durante el periodo de la beca de acuerdo con el siguiente contenido:

1. Evaluacién de la labor desarrollada por el Becario/a, incluyendo cursos, seminarios,
monografias, publicaciones, presentaciones a congresos y toda actividad académica
relacionada con el tema de investigacion.

2. Dificultades encontradas (institucionales, humanas y financieras).

3. Concepto general del Becario/a.

4. Propuesta para completar y mejorar la formacion del Becario/a.

Articulo 18: Renuncias y Ausencias

a) Una vez otorgada la beca, si causas de fuerza mayor le impidieran ejercer la direccion,
debera proponer a la Secretaria de Ciencia y Tecnologia un Director/a sustituto o un
Codirector/a que en el mismo acto acepte esta tarea.

b) No debera ausentarse del lugar de trabajo por un periodo mayor a 30 dias o periodos
discontinuos por un total de 120 dias durante la beca sin que la Secretaria de Ciencia y
Tecnologia haya designado a su propuesta un Director/a sustituto o un Codirector/a.
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Formulario de Becas de Investigacion de Pregrado

1. Solicitud de Inscripcién

Sefora
Secretaria de Ciencia y Tecnologia
de la Facultad de Medicina - U.N.N.E.
SU DESPACHO
Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el objeto de solicitar mi inscripcion al Concurso de
Becas de Investigacion de Pregrado de la Facultad de Medicina.

A tal efecto adjunto los datos y documentacién requerida en el formulario que acompafia a la
presente solicitud:

Apellido y Nombres:

Documento de Identidad: Ne L.U.

Carrera que cursa:

Correo electrénico:

Director de la Beca:

Titulo de la beca:

Lugar de Trabajo - Institucion:

Area / Depto. / Laboratorio /
Servicio:

Declaro conocer el Reglamento de Becas de Investigacion de la Facultad de Medicina y
aceptar cada una de las obligaciones que de él derivan, comprometiéndome a su cumplimiento total
en caso de que me fuera otorgada la Beca solicitada.

Saludo a Ud. con atenta consideracion.

Lugar y Fecha:

Firma y aclaracion del

Postulante:
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2. Certificacion del Director, Co-Director o Subdirector
Director de Beca
Apellido y Nombres:
Documento de Identidad (Tipo - Nro.):
Correo electrénico:
Domicilio:
C.P. - Localidad - Provincia:
Teléfono/s (Cédigo - Nro.):
Mayor Cargo en la Facultad de Medicina
UNNE / Dedicacion:
Categoria que revista como Investigador
del CONICET
Carrera en la cual desempenia el cargo:
N° de becarios a cargo actuaimente:
Lugar y Fecha:
Firma Director:
‘Co-Director de Beca
Apellido y Nombres:
Documento de Identidad (Tipo - Nro.):
Correo electronico:
Domicilio:
C.P. - Localidad - Provincia:
Teléfono/s (Codigo - Nro.):
Mayor Cargo en la Facultad de Medicina
UNNE / Dedicacion:
Categoria que revista como Investigador
del CONICET
Carrera en la cual desempefia el cargo:
N° de becarios a cargo actualmente:
Lugar y Fecha:
Firma Director:
Subdirector de Beca
Apellido y Nombres:
Documento de Identidad (Tipo - Nro.):
Correo electronico:
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Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono/s (Codigo - Nro.):

Mayor Cargo en la Facultad de Medicina
UNNE / Dedicacion:

Categoria que revista como Investigador
del CONICET

Carrera en la cual desempenia el cargo:

N° de becarios a cargo actualmente:

Lugar y Fecha:

Firma Director:

3. Certificacion de la maxima autoridad del lugar de realizacion del Plan de Trabajo.

Lugar de Trabajo del Postulante

Institucion (nombre completo):

Area / Depto. / Laboratorio
/Servicio:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono/s (Cédigo - Nro.):

Firma y sello:

Conformidad del Maximo Responsable de la Institucion donde se llevara a cabo el Plan de
Trabajo.

Apellido y Nombres:

Cargo en la Institucién:

El abajo firmante presta su acuerdo para que en el caso de ser acordada la beca, el postulante pueda
realizar el trabajo propuesto en el lugar indicado.

Firma y sello:

4. Datos del concursante y antecedentes

|E\tos Personales J
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Apellidos y Nombres:

Documento de |dentidad:

Nacionalidad:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono (Codigo - Nro.):

Correo electronico:

5. Formacion del postulante

Conocimiento de Idiomas (Indicar si es muy bueno, bueno o aceptable y solamente los que pueda

adjuntar certificados)

Idioma Lectura

Escritura

Conversacién

Traduccién

Cursos realizados y aprobados (cuyos certificados Adjunta)

Nombre del curso

Fecha

Institucién organizadora

6. Experiencia en docencia

Ayudante Alumno con remuneracion

: Resolucion Fecha de
Ceiladra N° ingreso
A’dscribto por concurso sin remuneracion
Resolucion
; N°o Fecha de
Gt Disposicién ingreso
NO

Actividades Anteriores (Incluir antecedentes docentes como ayudante o adscripto o integrantes de

equipos de investigacion)

" Resolucién de acreditacion del ;
Cétedra/Servicio proyecto Periodo
Reemplaza Revisor Aprobado por Pégina
Res N° Vesion Fecha Firma Fecha Firma
Modificada

Prof. Moni Eore, 15 de 32
2294/10 01.01 1810412017 | Ol MIORICH A0
Auchter Directivo




‘ “M Reglamento Namero /17-CD.
Worirovsvdud = Aaeional FACULTAD Becas de Investigacion de la Facultad Version 1.0
el =N pelicste DE MEDICINA de Medicina Fecha de
ot ad Nar b B /12017
s vigencia
7. Antecedentes cientificos
Becas obtenidas precedentemente
Tipo de Beca
_— e I Desde Hasta
Nombre de la Institucion (Para estudio, |pvest|ga0|6n, (dd/mm/aaaa) | (dd/mm/aaaa)
trabajo,)
Presentaciones-y publicaciones cientificas
Titulo Presentado o publicado en Fecha
8. Plan de Beca (Agregar las hojas que hicieran falta. Maximo 4 (cuatro) paginas)
Proyecto del Director de Beca donde se inserta el Plan
Titulo de la investigacion a llevar a cabo
Fundamentos de la propuesta
Antecedentes del tema y experiencia previa en relacién al mismo
Indicar si el Plan forma parte de un Proyecto mayor
Indicar el nombre del Proyecto del Director de la Beca donde se inserta este Plan
Objetivos generales y particulares
Hipotesis de trabajo
Métodos, técnicas y actividades. Fuentes de datos a emplear
LBibliograﬁa
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Cronograma de actividades a desarrollar
Indicar la secuencia de actividades previstas (incluyendo tanto las Fechas
referidas al desarrollo de la investigacién como otras actividades . g
auxiliares) para el logro de objetivos y metas del Plan de Beca. Inicio Fin
o+ - . e ol el el e e
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Recursos disponibles

‘Presupuesto-y fuentes de financiamiento del-Plan de Beca que garantice su desarrolio

Probables impactos y aportes de los resultados (cientificos, académicos, de transferencia)
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9. Certificacion de la Facultad o Instituto de Antecedentes Académicos

La presente pagina, una vez cumplimentada, debe ser impresa y presentada al Departamento de
Estudios de la Unidad Académica que corresponda, a fin de que certifique la informacion que
contiene.

Datos del Postulante

Apellidos :

Nombres

CuIL ]N° LU. |

Carrera que cursa L

Duracion Tedrica del Plan de Estudios (Meses): I

Afo de Ingresoi

Denominacién de la Ultima Materia
Aprobada:

Fecha de Examen de la Ultima
Materia Aprobada

Afio que cursa:

N° de Materias del Plan de Estudio:

Cantidad de Materias Aprobadas:

Promedio Histérico del Postulante
(Incluye Aplazos):

0 .
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10. Certificado de Salud

En el presente certificado se debe hacer constar que el postulante tiene aptitud psico-fisica para
desempenarse como becario.

Certificado-de Salud
Postulante:

Profesional
Interviniente:

N° de Matricula
Profesional:

Lugar y Fecha:

Firma y sello del
Profesional:

11 - Curriculum vitae del Director en formato CVar.
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Formulario de Becas de Postgrado para Investigacion

1. Solicitud de Inscripcion

Seiiora

Secretaria de Ciencia y Tecnologia
de la Facultad de Medicina — U.N.N.E.
Su despacho

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el objeto de solicitar mi inscripcion al Concurso
de Becas Internas de Postgrado para Investigacion.

A tal efecto adjunto los datos y documentacion requerida en el formulario que acompana
a la presente solicitud:

Apellido y Nombres:

Documento de ldentidad:

Correo electrénico:

Director de la Beca:

Co-Director:

Titulo de la beca:

Lugar de Trabajo - Institucion:

Area/Depto /Laboratorio:

Declaro conocer el Reglamento de Becas de Investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste y aceptar cada una de las obligaciones que de él derivan,
comprometiéndome a su cumplimiento total en caso de que me fuera otorgada la Beca solicitada.

Saludo a Ud. con atenta consideracion.

Lugar y Fecha:

Firma y aclaracion del Postulante:
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2. Certificacion del Director y Co-Director de Beca

Director de Beca

Apellido y Nombres:

Doc. de Identidad (Tipo - Nro.):

Correo electrénico:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono (Cédigo - Nro.):

Cargo en la UNNE / Dedicacion:

Institucién:

Categoria en Programa de Incentivos:

N° de becarios a cargo a la fecha:

Lugar y Fecha:

Firma Director:

En el caso de que el Director considere necesaria la inclusion de un Co-Director de Beca,
debera fundamentar dicha necesidad en la pagina siguiente y completar los datos personales que se
solicitan a continuacion.

Co-Director de Beca

Apellido y Nombres:

Doc. de Identidad (Tipo - Nro.):

Correo electrénico:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono (Cddigo - Nro.):

Cargo en la UNNE / Dedicacién:

Institucién:

Categoria en Programa de Incentivos:

N° de becarios a cargo a la fecha:

Lugar y Fecha:

Firma Co-Director:

Sub-Director de Beca

Apellido y Nombres:

Doc. de Identidad (Tipo - Nro.):
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Correo electrénico:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono (Cédigo - Nro.):

Cargo en la UNNE / Dedicacion:

Institucion:

Categoria en Programa de Incentivos:

N° de becarios a cargo a la fecha:

Lugar y Fecha:

Firma Co-Director:

3. Justificacion del Director para la inclusion de un Co-Director de Beca

El Director de Beca debera justificar la inclusion de un Co-Director de Beca, expresando claramente

los motivos que hacen necesaria tal inclusion.

Director de Beca

Apellido y Nombres:

Lugar y Fecha:

Firma Director:

4. Justificacion del Director para la inclusion de un Sub-Director de Beca

El Director de Beca debera justificar la inclusion de un Sub-Director de Beca, expresando claramente

los motivos que hacen necesaria tal inclusion.

Director de Beca

Apellido y Nombres:

Lugar y Fecha:

Firma Director:

5. Certificacion de la maxima autoridad del lugar de realizacion

Lugar de Trabajo del Postulante

Institucién (nombre completo):

Area/Depto./Laboratorio:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:
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Teléfono/s (Cédigo - Nro.):

Firma y sello:

Conformidad del Responsable de la Institucion donde se desarrollara el Proyecto

Apellido y Nombres:

Cargo en la Institucion:

presta su acuerdo para que en el caso de ser acordada la beca, el postulante pueda realizar el trabajo
propuesto en el lugar indicado.

Firma y sello:

6. Datos del concursante y antecedentes (Adjuntar documentacion probatoria)

Datos Personales

Apellido y Nombres:

Documento de ldentidad:

Nacionalidad:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Domicilio:

C.P. - Localidad - Provincia:

Teléfono (Codigo - Nro.):

Correo electrénico:

'Rendimiento Académico (Incluir certificacién emitida por divisién alumnado):

Afio de ingreso:

Ao de egreso:

Promedio histérico (con aplazos):

7. Experiencia en docencia

Actividad docente actual

Cétedra ' Fecha de ingreso

Actividades Anteriores (Antecedentes docentes, pasantias, ayudantias de investigacion, etc.)

Cétedra/Servicio Actividad Periodo
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Becas".OBtenidas ‘Precedentemente
L Tipo de Beca Desde Hasta
HAmERS e e Sty eon (Estudio, investigacién, trabajo,) | (dd/mm/aaaa) | (dd/mm/aaaa)
8. Antecedentes cientificos
Presentaciones y publicaciones cientificas
Titulo Presentado o publicado en Fecha
9. Formacion del postulante
Conocimiento de Idiomas (Indicar muy bueno, bueno o aceptable y adjuntar certificados.)
Idioma Lectura Escritura Conversacion Traduccién

Cursos realizados y aprobados (cuyos
certificados adjunta)

Nombre del curso

Fecha

Institucién organizadora

10. Plan de Trabajo de Beca (Agregar las hojas que hicieran falta. Maximo 5 (cinco) paginas)

Denominacién

Antecedentes del tema y fundamentos de la investigacion

Experiencia previa en relacion al tema de investigacion

Indicar si el Plan forma parte de un Proyecto mayor

Indicar el nombre del Proyecto del Director de la Beca donde se inserta este Plan
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Objetivos generales y particulares

Hipoétesis de trabajo

‘Descripcion de-métodos; técnicas y actividades

Bibliografia (Segun las normas de Vancouver)

;Cronozgrama{d‘e.:;actiyidadAe‘s;a,-dgs;a(tqll‘ar’

Recursos disponibles

Presupuesto y fuentes de financiamiento

Probables impactos y aportes de los resultados (cientificos, académicos, de transferencia)

11. Plan de Actividades Docentes

Plan de Actividades Docentes

Catedra/Servicio:

Tareas: (Describa brevemente las tareas docentes a desempeidiar)

Conformidad del responsable de la Catedra/Servicio donde cumpliria las actividades docentes

Lugar y Fecha:

Apellido y Nombre:

Firma Responsable:

08 — Curriculum del Director y Codirector

Deberan presentarse de acuerdo al formulario propuesto por el CVar.
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PAUTA DE EVALUACION BECAS DE PREGRADO
Promedio histérico L IOBCI0 </ L
Antecedentes | de la carrera Promedio 7-9 2L 50
Académicos FHamedia B0 il puntos
Formacion del Conocimiento de idioma 0-3
postulante Cursos realizados 0-7
Experiencia en Adscripciones por concurso 0-7
docencia Ayudante alumno 0-3
Antecedentes ——
de Par}nmpag:on en proyectos 0-2 20
Investigacion | Antecedentes g?em:ts tlggsfn ; puntos
y Docencia cientificos Sailacanes & 0-3
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EVALUACION BECAS DE POSGRADO
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Formulario de Informe de Avance Becas de Pregrado

Nombre del Plan de Trabajo:

Apellido y Nombre del becario:

_Apellido y Nombre del Director de Beca:
I : |

Carrera:

| |

DNLLNO: |

E LU [ |

El informe de avance se realizara teniendo en cuenta los siguientes contenidos (agregue las paginas
que sean necesarias):

1. Objetivos alcanzados (no mas de una pagina).

L ]

2. Hipétesis confirmadas o refutadas (no mas de media pagina).

l |

3. Resultados obtenidos (trabajos publicados, en prensa, manuscritos en realizacion, presentaciones
a congresos, etc.)

L |

4. Obstaculos y dificultades en el desarrollo del plan si existieran (no mas de media pagina).

5. Sugerencias que pudieran resultar de interés para mejorar las condiciones de logro de los objetivos
(no més de una péagina).

[ |

6. Cursos realizados, asistencia a reuniones cientificas, talleres, etc.

7. Otros datos que juzgue de interés.

[ |

Agregar al informe la Documentacién Probatoria (Fotocopias de las producciones de puntos 3 y 6) y
enviar por mail a esta Secretaria y presentar impreso con las firmas del becario y de su respectivo
Director.

Firma del Becario Firma Director
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Formulario de Informe de Avance Becas Posgrado

El informe de avance es un mecanismo que se utiliza para el seguimiento de los proyectos de
investigacion de los becarios de Posgrado de la Facultad de Medicina. Debe reflejar el grado de
avance efectuado a la fecha con relacién a los objetivos planteados originalmente. Asimismo, se
busca identificar los posibles problemas u obstaculos (cientificos, técnicos, administrativos) que no
hayan sido contemplados en el disefio original, con el fin de contribuir institucionalmente a generar
soluciones y condiciones adecuadas para el desarrollo del proceso de investigacion

CONTENIDO DEL INFORME

1. Titulo del Proyecto:

[

N

Apellido y nombre del Becario:

l

3. Correo electréonico de contacto del Becario:

4. Resumen de los avances y resultados obtenidos hasta el momento con respecto a cada uno

de los objetivos y resultados esperados planteados en el proyecto.

Si ya se han generado

“productos” de investigacion tales como publicaciones, patentes, registros, ponencias en
congresos, etc. por favor indiquelos a continuacién de este resumen especificando las
referencias bibliograficas en cada caso para poder verificar su existencia Extension maxima: una

carilla.

]

o

presentacion de este

informe,

tomando como referencia

_programadas en el cronograma incluido en el proyecto.

Porcentaje de Avance del Proyecto. Estimacion de 0 a 100, realizada a la fecha de
la secuencia de actividades

Yl

6. Problemas encontrados durante el desarrollo del proyecto: si fuera necesario, en esta
seccién el director debe informar sobre los problemas tanto externos como internos, de orden
administrativo, logistico, cientifico o técnico, que pueden estar afectando el desarrollo del
proyecto. Asimismo, plantear alternativas para su solucién o informar sobre los correctivos ya
aplicados. En caso de que el avance en la ejecucion del proyecto o los resultados obtenidos
hasta la fecha insinuen que alguno de los objetivos propuestos se cumplird solamente de forma
parcial o no podra llevarse a cabo por razones justificadas, debera informarse a la Secretaria de
Ciencia y Tecnologia. Extensién maxima: una carilla.

7. Firmas del becario y del director del proyecto.
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Informe Final BECAS DE PREGRADO

Apellido y Nombres del Becario/a
Apellido y Nombres del Director/a:
Titulo de la beca:

Proyecto de investigacion al que
adscribe

Periodo de vigencia de la beca

1. Grado de cumplimiento del Plan de Trabajo. Detallar la relacién con los objetivos propuestos, los
resultados esperados'y el cronograma de actividades incluido en el proyecto original

2. Obstaculos y dificultades en el desarrollo del Plan de Trabajo -

1.

3. Actividades de capacitacion llevadas a cabo (Asistencia a cursos, talleres, seminarios)

4. Presentaciones en eventos cientificos y publicaciones

5. Publicaciones

6. Articulo cientifico resultante del desarrollo de la investigacién en el marco de la beca. Estructura:
Introduccién, objetivos, -materiales'y métodos, resultados, discusién y bibliografia Maximo de 2500
palabras

7. Para ser completado por el/la directora/a

1. Evaluacion general de la labor desarrollada por el becario.
2. Concepto general del becario.
3. Propuesta para completar y mejorar la formacion del becario.

f& Documentacién Probatoria J
Lugar y fecha:
Firma del becario Aclaracion
Firma del director Aclaracion
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Informe Final - Beca de POSGRADO

Sefiora
Secretaria de Ciencia y Tecnologia
de la Facultad de Medicina - U.N.N.E.
Mgter. Ménica C. Auchter
Su despacho
Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el objeto de elevar el Informe Final

de la Beca de Posgrado del que soy beneficiario/a correspondiente al periodo: 2015-2017.
A tal efecto adjunto los datos y documentacion correspondiente.
Saludo a Ud. atentamente

Apellido y Nombres:

Titulo de la beca:

Lugar y Fecha:

Firma del Postulante:

Aval del Director y Co-Director de Beca
Avalamos la informacion presentada, la cual se corresponde con las efectivamente llevadas a cabo
por el/la becario/a en el periodo informado.

Director de Beca

Apellido y Nombres:

Lugar y Fecha:

Firma Director:

Co-Director de Beca

Apellido y Nombres:

Lugar y Fecha:

Firma Co-Director:

1. Exposicion sintética de la labor desarrollada

2. Grado de cumplimiento del Plan de Trabajo de acuerdo al cronograma y objetivos
propuestos

3. Obstaculos y dificultades en el desarrollo del Plan de Trabajo
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4. Actividades docentes realizadas

6. Actividades de capacitacion llevadas a cabo (Asistencia a cursos, talleres, seminarios)

7. Presentaciones en eventos cientificos y publicaciones

8. Otros datos que juzgue de interés

9. Presentacion de los resultados del Plan realizado con estructura de trabajo cientifico (Incluir
Introduccién, objetivos, materiales'y métodos, resultados, discusién y bibliografia)

PO. Documentacion probatoria
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