Catedra ASISA de Salud ’ Facultad de Medicina
Cerebral y Cognitiva Y 4 SONWERS{DQEDDEOAZAZ/]\LAGA

IMPRESO DE SOLICITUD
D./D.?2
con DNI o pasaporte numero
solicita su participacion en la convocatoria 2024 del Il Premio a la Mejor
Tesis Doctoral en Salud Cerebral y Cognitiva convocado por la Catedra

ASISA de Salud Cerebral y Cognitiva de la Universidad de Malaga.

A tal efecto, y en cumplimiento de las bases de la presente convocatoria, se
remite a través de correo electronico la siguiente informacion y documentacion:

DATOS PERSONALES Y DECONTACTO:

Nombre y apellidos

N° de DNI/NIE/Pasaporte
Lugar de Nacimiento
Fecha

Nacionalidad

Filiacion Profesional
Direccion Postal
Provincia/Pais

Teléfono de contacto

E-mail

DATOS DE LA CANDIDATURA

Titulo de la Tesis Doctor

Area de Conocimiento
(Especialidad)

Fecha en que obtuvo el titulo de
Doctor

Institucion donde realiz6 la tesis
doctoral

Nombre vy filiacion de los
directores de la tesis doctoral
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DOCUMENTOCION ADJUNTA

Copia del DNI (por ambas caras) o pasaporte en vigor

Copia del titulo de doctor o acreditacion de haber solicitado la expedicion del
titulo de doctor

Informe describiendo las razones que avalan la candidatura (maximo 1.500
palabras)

Copia del Curriculum vitae abreviado

Copia de la tesis doctoral

Copia de los trabajos del candidato que recojan los resultados obtenidos en la tesis (hasta
unmaximode 5 trabajos, resumen maximo de 150 palabras por articulo)

1 Titulo Resumen (espafiol)
2 Titulo Resumen (espafiol)
3 Titulo Resumen (espafiol)
4 Titulo Resumen (espafiol)

5 Titulo Resumen (espafiol)
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Por el presente documento acepta las bases de la convocatoria, afirma la veracidad
de los documentos y datos presentados en la solicitud y da su consentimiento
expreso para el tratamiento de datos de caracter personal de acuerdo con la
normativa incluida en este impreso.

Firma electronica del/a candidato/a:

Nombre y apellidos del/a candidato/a:

Lugar y fecha:

Toda la documentacién debera ser enviada en formato digital a la direccién electronica
secretaria_catedra_asisa_salud_cerebral@uma.es
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