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UNIVERSIDAD DE BURGOS 
SERVICIO GESTIÓN DE LA INVESTIGACIÓN


SOLICITUD DE COLABORACIÓN EN TAREAS DOCENTES

-PERSONAL INVESTIGADOR-
	Apellidos y Nombre:      
	 Nacionalidad:      

	 FORMCHECKBOX 
 NIF          FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
PASAPORTE             INDICAR EL Nº      
E-MAIL      

	Programa: 
 FORMCHECKBOX 
 RYC

 FORMCHECKBOX 
 JC

 FORMCHECKBOX 
 FPU

 FORMCHECKBOX 
FPI

 FORMCHECKBOX 
 UBU

 FORMCHECKBOX 
 PIRTU


 FORMCHECKBOX 
 Personal Investigador Contratado Adscrito a Proyecto 

 FORMCHECKBOX 
 OTROS

	Departamento:      
	Área de Conocimiento:      


El año académico comprende dos años naturales. Se debe especificar qué horas corresponden a un año y cual a otro

	Asignatura1:      
Código: 
     
Grupo:         
Grado/Master:      
	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 
 
Modalidad:

 FORMCHECKBOX 
 A: tutela presencial tutor

 FORMCHECKBOX 
 B: tutela no presencial tutor
	Horas presenciales:      
	Año:  FORMDROPDOWN 
 
Horas      
Fecha inicio:       
 Fecha fin:
     
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas      
Fecha inicio:       
Fecha fin:
     

	Asignatura2:      
Código: 
     
Grupo:         
Grado/Master:      
	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 

Modalidad:

 FORMCHECKBOX 
 A: tutela presencial tutor

 FORMCHECKBOX 
 B: tutela no presencial tutor
	Horas presenciales:      
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas      
Fecha inicio:       
Fecha fin:
     
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas      
Fecha inicio:       
Fecha fin:
     

	Asignatura3:      
Código: 
     
Grupo:         
Grado/Master:      
	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 

Modalidad:

 FORMCHECKBOX 
 A: tutela presencial tutor

 FORMCHECKBOX 
 B: tutela no presencial tutor
	Horas presenciales:      
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas      
Fecha inicio:      
Fecha fin:
     
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas      
Fecha inicio:       
Fecha fin:
     


SOLICITA colaborar, en las tareas docentes del departamento al que está adscrito/a, de acuerdo con lo establecido en las Bases de la correspondiente Convocatoria/Programa y las Resoluciones dictadas al respecto. 
En       a       de       de      
Firmado
	Vº Bº DEL/DE LA TUTOR/A 
	VºBº DEL/DE LA DIRECTOR/A DEL DEPARTAMENTO

	Apellidos y Nombre:      
	Apellidos y Nombre:      

	Fecha: 
Firma: 

	Fecha: 
Firma: 

	
VºBº COORDINADOR TÍTULO

La colaboración cumple con las disposiciones establecidas en la memoria de verificación del título en el que se incluyen las asignaturas para las que se concede las tareas docentes
Apellidos y Nombre:      

	Fecha: 
Firma: 

	


� Rellenar únicamente para codirección de TFGs o TFMs





