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Formulario de Becas de Posgrado para Investigación 2025-2027 
1. Solicitud de Inscripción 

Señora
Secretaria de Ciencia y Tecnología

de la Facultad de Medicina – U.N.N.E.

Su despacho  


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


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

	Apellido y Nombres:
	

	Documento de Identidad: 
	

	Correo electrónico:
	

	Director de la Beca:
	

	Co-Director:
	

	Título de la beca:
	

	      Lugar de Trabajo - Institución:
	

	Área/Depto./Laboratorio:
	


Declaro conocer el Reglamento de Becas de Investigación 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 consideración.

	Lugar y Fecha:
	

	Firma y aclaración del Postulante:
	


2. Certificación del Director y Co-Director de Beca
	Director de Beca
	

	Apellido y Nombres:
	

	Doc. de Identidad (Tipo - Nro.):
	

	Correo electrónico:
	

	Teléfono (Código - Nro.):
	

	Cargo en la UNNE / Dedicación:
	

	Institución:
	

	Categoría en Programa de Incentivos:
	

	Nº de becarios a cargo a la fecha:
	

	Lugar y Fecha:
	 

	Firma Director:
	



En el caso de que el Director considere necesaria la inclusión de un Co-Director de Beca, deberá fundamentar dicha necesidad en la página siguiente y completar los datos personales que se solicitan a continuación.  

	Co-Director de Beca
	

	Apellido y Nombres:
	

	Doc. de Identidad (Tipo - Nro.):
	

	Correo electrónico:
	

	Teléfono (Código - Nro.):
	

	Cargo en la UNNE / Dedicación:
	

	Institución:
	

	Categoría en Programa de Incentivos:
	

	Nº 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.):
	

	Correo electrónico:
	

	Teléfono (Código - Nro.):
	

	Cargo en la UNNE / Dedicación:
	

	Institución:
	

	Categoría en Programa de Incentivos:
	

	Nº de becarios a cargo a la fecha:
	

	Lugar y Fecha:
	 

	Firma Co-Director:
	


3. Justificación del Director para la inclusión de un Co-Director de Beca
El Director de Beca deberá justificar la inclusión de un Co-Director de Beca, expresando claramente los motivos que hacen necesaria tal inclusión.

	

	Director de Beca
	

	Apellido y Nombres:
	

	Lugar y Fecha:
	 

	Firma Director:
	


4. Justificación del Director para la inclusión de un Sub-Director de Beca
El Director de Beca deberá justificar la inclusión de un Sub-Director de Beca, expresando claramente los motivos que hacen necesaria tal inclusión.

	

	Director de Beca
	

	Apellido y Nombres:
	

	Lugar y Fecha:
	 

	Firma Director:
	


5. Certificación de la máxima autoridad del lugar de realización 
	Lugar de Trabajo del Postulante

	Institución (nombre completo):
	

	Área/Depto./Laboratorio:
	

	Teléfono/s (Código - Nro.):
	

	Firma y sello:


	


	Conformidad del Responsable de la Institución donde se desarrollará el Proyecto

	Apellido y Nombres:
	

	Cargo en la Institución:
	

	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 documentación probatoria)
	Datos Personales
	

	Apellido y Nombres:
	

	Documento de Identidad:
	

	Nacionalidad:
	

	Lugar y Fecha de Nacimiento:
	

	Teléfono (Código - Nro.):
	

	Correo electrónico:
	


	Rendimiento Académico (Incluir certificación emitida por Departamento de Estudios) Traer impreso 

	Año de ingreso:
	

	Año de egreso:
	

	Promedio histórico (con aplazos):
	


7. Experiencia en docencia

	Actividad docente actual
	

	Cátedra
	Fecha de ingreso

	
	


	Actividades Anteriores (Antecedentes docentes, pasantías, ayudantías de investigación, etc.)

	Cátedra/Servicio
	Actividad
	Período

	
	
	


	Becas Obtenidas Precedentemente 

	Nombre de la Institución
	Tipo de Beca

(Estudio, investigación, trabajo,)
	Desde

(dd/mm/aaaa)
	Hasta

(dd/mm/aaaa)

	
	
	
	


8. Antecedentes científicos
	Presentaciones y publicaciones científicas

	Título
	Presentado o publicado en
	Fecha

	
	
	


9. Formación del postulante
	Conocimiento de Idiomas (Indicar muy bueno, bueno o aceptable y adjuntar certificados.)

	Idioma
	Lectura
	Escritura
	Conversación
	Traducción

	
	
	
	
	


	Cursos realizados y aprobados (cuyos certificados adjunta)

	Nombre del curso
	Fecha
	Institución organizadora

	
	
	


10. Plan de Trabajo de Beca (Agregar las hojas que hicieran falta. Máximo 5 (cinco) páginas)
	Denominación

	


	Antecedentes del tema y fundamentos de la investigación

	


	Experiencia previa en relación al tema de investigación

	


	Indicar el nombre del Proyecto del Director de la Beca donde se inserta este Plan

	


	Objetivos generales y particulares

	


	Hipótesis de trabajo

	


	Descripción de métodos, técnicas y actividades

	


	Bibliografía (Según las normas de Vancouver)

	


	Cronograma de actividades a desarrollar

	


	Recursos disponibles

	


	Presupuesto y fuentes de financiamiento

	


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

	


11. Plan de Actividades Docentes
	Plan de Actividades Docentes

	Cátedra/Servicio:
	

	Tareas: (Describa brevemente las tareas docentes a desempeñar)




	Conformidad del responsable de la Cátedra/Servicio donde cumpliría las actividades docentes

	Lugar y Fecha:
	

	Apellido y Nombre:
	

	Firma Responsable:
	


COMPROBANTE DE RECEPCION 

SOLICITUD DE BECA DE POSGRADO 2025-2027
Facultad de Medicina

Se deja constancia de la RECEPCION de la Solicitud de Beca Posgrado 2019-2021 (con los anexos correspondientes) del siguiente profesional: 

	Datos del Profesional

	Apellido y Nombres 
	

	D.N.I. Nº:
	

	Folio:
	


IMPRESO

	· FORMULARIO DE SOLICITUD DE BECA 2025-2027- debidamente firmado de  puño y letra)


	

	· Certificación de la Facultad  de Antecedentes Académicos debidamente firmado
	


Anexo:

	· Fotocopia del Documento Nacional de Identidad 
	

	· Título de Grado 
	

	· Documentación probatoria.
	


DIGITAL (Vía e-mail a secretariacyt@med.unne.edu.ar) 
	· FORMULARIO DE SOLICITUD DE BECA (sin firmas) 
	

	· Curriculm Vitae de Director/Co-director/Subdirector (en formato CVar)
	


	Para ser llenado por la Sec. de Ciencia y Tecnología

	Fecha de Presentación:
	…….. /…… /2025 

	Hora de Presentación:
	…….:……. hs

	Firma y Sello
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