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RELACION DE DOCUMENTOS FORMALIZADOS
IMPRIMIR ÚNICAMENTE LA HOJA DEL DOCUMENTO REQUERIDO

DOCUMENTOS A PRESENTAR DURANTE LA VIGENCIA DE LA AYUDA

2.1) CERTIFICADO DE INCORPORACIÓN

2.2) 
 I.R.P.F. (VER DOCUMENTO ADJUNTO)
2.3) COMUNICACIÓN Nº SEGURIDAD SOCIAL

2.4) 
DATOS BANCARIOS 

2.5) 
SOLICITUD DE APLAZAMIENTO DE INCORPORACIÓNº
2.6) 
SOLICITUD COLABORACION EN TAREAS DOCENTES
2.7) COMUNICACIÓN RENUNCIA
2.8) 
COMUNICACIÓN BAJA 
2.9) AUTORIZACIÓN DE CAMBIO DE DIRECTOR/A
2.10) SOLICITUD DE AUSENCIAS TEMPORALES
2.11) SOLICITUD DE RENOVACIÓN
2.12) INFORME ANUAL DE SEGUIMIENTO
2.13) MEMORIA FINAL


CERTIFICADO DE INCORPORACIÓN

NOMBRE Y APELLIDOS DEL BENEFICIARIO:
D.N.I.:      
FECHA RESOLUCIÓN:    /    /     
La incorporación al Departamento o Grupo de investigación será en el plazo máximo de 1 mes desde eldía siguiente a la publicación de la resolución de concesión.
DIRECTOR/A:

APELLIDOS Y NOMBRE:      
CARGO:      
DPTO/CENTRO:      
ARAEA CONOCIMIENTO:      
DIRECTOR/A DE LA TESIS:      
CERTIFICA:

Que D./Dª.      se ha incorporado al Dpto       el día       de       de .     . como beneficiario/a de la Ayuda para financiar contratos predoctorales de la Universidad de Burgos.

Burgos, a       de       de      .

	Vº Bº DEL DIRECTOR DE LA TESIS
	VºBº DEL DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO

	Apellidos y Nombre:      

	Apellidos y Nombre:      


	Firma: 

	Firma: 


COMPROMISO

El abajo firmante declara que como beneficiario/a de la Ayuda para financiar contratos predoctorales de la Universidad de Burgos  2015, se compromete a:

· Cumplir las normas fijadas en esta convocatoria y demás normas aplicables, así como las restantes obligaciones establecidas en el art. 15 ley 14/2011, de 1 de junio de la Ciencia, la Tecnología y la Innovación.
· Ajustarse a las normas propias de funcionamiento del departamento/Grupo de Investigación y conocer y cumplir las normas de seguridad y salud laboral según la ley 31/1985 de 8 de noviembre de prevención riesgos laborales

· Prestar su colaboración a tiempo completo en el proyecto específico, sometiéndose al régimen de trabajo y horario acordado

Burgos,       de       de      
EL BENEFICIARIO

El plazo de incorporación de los beneficiarios a los respectivos departamentos será como máximo 2 meses desde el día siguiente a la publicación de la Resolución de concesión, que se publicará en la página web de la Universidad (http://www.ubu.es), y en el tablón de anuncios General de la Universidad de Burgos 



COMUNICACIÓN DEL NÚMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL
1. DATOS PERSONALES 

	Apellidos y Nombre:   

	 FORMCHECKBOX 
 NIF

 FORMCHECKBOX 
 NIE

 FORMCHECKBOX 
PASAPORTE


INDICAR EL Nº      

	Departamento:      

	Centro:      

	Correo electrónico :      
	Teléfono:      


	2. DATOS DE LA AYUDA 

Referencia:      

	Denominación del Programa:      


COMUNICA QUE:

El Número de afiliación de la Seguridad Social (NSS) a efectos de la inclusión en el Régimen General de la Seguridad Social, según lo establecido en el Estatuto del becario de investigación, publicado por el Real Decreto 63/2006, de 27 de enero, es:      
En       a    de       de      .

Firma

	FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO 



	Anexar el Nº Afiliación a la Seguridad Social


	DATOS BANCARIOS


	1.- DATOS PERSONALES 


APELLIDOS Y NOMBRE:      
N.I.F.:    FORMTEXT 

     
 FECHA DE NACIMIENTO:  /    /     
DOMICILIO EN: 
C/ 
C.P.: 
Correo electrónico:      
	2.- DATOS BANCARIOS 


     

     

     

     

     
IBAN

Entidad
Agencia
D.C.

Nº de Cuenta

SOLICITUD DE APLAZAMIENTO DE INCORPORACIÓN
DATOS PERSONALES 

	Apellidos y Nombre:      

	 FORMCHECKBOX 
 NIF          FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
PASAPORTE             INDICAR EL Nº      

	Departamento:      

	Centro:      

	Correo electrónico :      
	Teléfono:      


A efectos de lo establecido en la vigente convocatoria sobre aplazamiento en la incorporación,

SOLICITA:


Autorización para el aplazamiento en la incorporación durante el periodo siguiente:



Periodo de incorporación: Del    /    /      al    /    /     


Fecha efectiva de incorporación:    /    /     
Motivos que fundamentan la solicitud:

	(En caso necesario adjuntar informe)

     



En       a       de       de      
Firmado

	Vº Bº DEL DIRECTOR DE LA TESIS 
	VºBº DE LA VICERRECTORA DE INTERNACIONALIZACIÓN, COOPERACIÓN E INVESTIGACIÓN

	Apellidos y Nombre:      

	Apellidos y Nombre:      


	Firma: 

	Firma: 


El aplazamiento de la incorporación no podrá ser superior a 2 meses, contados desde el día siguiente a la publicación de la resolución de concesión. La solicitud de aplazamiento deberá ser presentada dentro del plazo de incorporación.
La no  incorporación  en los plazos establecidos se entenderá que renuncian a la ayuda.
Se deberá comunicar la interrupción 20 días naturales antes de su inicio en el Servicio de Gestión de la Investigación.

Los periodos de aplazamiento no serán recuperables del periodo máximo de disfrute de la ayuda
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: 

	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 
 
	
Horas presenciales: 
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas 
Fecha inicio: 
 Fecha fin:


	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas 
Fecha inicio: 
Fecha fin:



	Asignatura2: 
Código: 

	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 

	*Horas presenciales: 
	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas 
Fecha inicio: 
Fecha fin:


	Año:  FORMDROPDOWN 
 

Horas 
Fecha inicio: 
Fecha fin:



	Asignatura3: 
Código: 

	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 

	*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 de la Vicerrectora de Internacionalización, Cooperación e Investigación dictadas al respecto. 

En       a       de       de      
Firmado

	Vº Bº DEL DIRECTOR DE LA TESIS 
	VºBº DEL DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO

	Apellidos y Nombre:      

	Apellidos y Nombre:      


	Fecha: 
Firma: 

	Fecha: 
Firma: 


COMUNICACIÓN DE RENUNCIA

1. DATOS PERSONALES 

	Apellidos y Nombre:      

	

	 FORMCHECKBOX 
 NIF          FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
PASAPORTE             INDICAR EL Nº      

	Departamento:      

	Centro:      

	Correo electrónico :      
	Teléfono:      


2. DATOS DE LA AYUDA 

	Fase en que se encuentra la Ayuda: 
Beca  FORMCHECKBOX 
 
Contrato  FORMCHECKBOX 



	3. DATOS DE LA RENUNCIA 

	Fecha de renuncia:    /    /         (Indique la fecha del último día de trabajo efectivo)

	Motivo de la renuncia:

 FORMCHECKBOX 
 Disfrute de otra beca declarada incompatible (indique la beca, fecha de inicio y organismo que la concede)

     
 FORMCHECKBOX 
 Incompatibilidad con un contrato (indíquese entidad contratante)

     
 FORMCHECKBOX 
 Otros motivos: (indíquese)

     
En      

     
 de 

     
 de  FORMTEXT 

     
, a 
Firma del solicitante:      



	4. CONFORMIDAD DEL DIRECTOR DE LA TESIS 

	Apellidos y Nombre:      

	Fecha:      




Firma:      


Las renuncias deberán ser comunicadas al Servicio de Gestión de la Investigación con una antelación mínima de 15 días naturales 

En el plazo de un mes a partir de la renuncia, los beneficiarios deberán presentar la memoria final, con una extensión máxima de 3000 palabras. 
COMUNICACIÓN BAJA
DATOS PERSONALES 

	Apellidos y Nombre:      

	 FORMCHECKBOX 
 NIF          FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
PASAPORTE             INDICAR EL Nº      

	Departamento:      

	Centro:      

	Correo electrónico :      
	Teléfono:      


A efectos de lo establecido en la vigente convocatoria,

COMUNICA:


Que va a causar baja durante el periodo siguiente:



Fecha de inicio de la baja:    /    /     


Fecha de terminación de la interrupción:    /    /     
En       a       de       de      
Firmado

Los efectos económicos de las bajas surtirán efecto desde la fecha en que ésta se produjera, sin perjuicio de los reintegros que deberán realizarse en el caso de haberse efectuado pagos indebidos.

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE CAMBIO DE DIRECTOR
DATOS PERSONALES 

	Apellidos y Nombre: 

	 FORMCHECKBOX 
 NIF          FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
PASAPORTE             INDICAR EL Nº      

	Departamento:      

	Centro:      

	Correo electrónico :      
	Teléfono:      


A efectos de lo establecido en la vigente convocatoria sobre cambio de Director
SOLICITA: Autorización para el cambio de Director:

	Nombre del Director Actual:      


	Nombre del Nuevo Director:      


	Fecha efectiva de cambio de Director:      



Motivos que fundamentan la solicitud: 

	En caso necesario adjuntar informe más extenso.

     



En        a       de       de      
Firma: 

	Vº Bº DEL DIRECTOR ACTUAL 
	Vº Bº DEL NUEVO/A DIRECTOR
	VºBº DIR. ESCUELA DOCTORADO

	Apellidos y Nombre: 



	Apellidos y Nombre: 

     

	Apellidos y Nombre: 

     


	Fecha: 
Firma: 

	Fecha: 
Firma: 
	Fecha: 
Firma: 

	VºBº DEL VICERRECTOR DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO
	

	Apellidos y Nombre: 

     
Fecha: 
Firma: 
	


SOLICITUD DE AUSENCIA TEMPORAL 

DATOS PERSONALES 

	Apellidos y Nombre:      

	 FORMCHECKBOX 
 NIF          FORMCHECKBOX 
 NIE          FORMCHECKBOX 
PASAPORTE             INDICAR EL Nº 

	Departamento: 

	Centro: 

	Correo electrónico :      
	Teléfono:      


A efectos de lo establecido en la vigente convocatoria sobre solicitud de Ausencias Temporales

SOLICITA: Autorización para la Ausencia Temporal:

	Lugar de la Ausencia:      


	Fecha de inicio de la Ausencia:      


	Fecha final de la Ausencia:      



Motivos que fundamentan la solicitud: 

	En caso necesario adjuntar informe más extenso.

     



En         a       de    de      
Firma: 

	Vº Bº DEL DIRECTOR DE LA TESIS
	VºBº DEL VICERRECTOR DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

	Apellidos y Nombre: 



	Apellidos y Nombre: 

     


	Fecha: 
Firma: 

	Fecha: 
Firma: 


SOLICITUD DE RENOVACIÓN

D/Dª.      , como beneficiario/a, de una ayuda para financiar contratos predoctorales de la Universidad de Burgos, correspondiente a la convocatoria del año      
SOLICITA
La  FORMCHECKBOX 
 Primera  FORMCHECKBOX 
 Segunda  FORMCHECKBOX 
 Tercera renovación de la ayuda, comprometiéndose al cumplimiento de las obligaciones recogidas en la Convocatoria. 

Burgos, a       de       de      
Firma 

Fdo.:      
· Esta solicitud de renovación, junto con el informe anual de seguimiento de los trabajos realizados deberá presentarse en el Registro General o en los Registros Auxiliares de la Universidad, dos meses antes de la fecha de finalización del contrato

SR. VICERRECTOR DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO 
INFORME ANUAL DE SEGUIMIENTO

1.- DESCRIPCIÓN DE LA ESTANCIA Y RESULTADOS OBTENIDOS (a cumplimentar por el becario)

Fecha:    /    /     
Fdo:     
2.- INFORME DEL DIRECTOR DE TESIS
D./Dª      .en su calidad de Director de la Tesis de D./Dª.      , emite el siguiente informe sobre los resultados obtenidos por el alumno/a:

     
· Este informe anual de seguimiento de los trabajos realizados deberá presentarse en el Registro General o en los Registros Auxiliares de la Universidad, dos meses antes de la fecha de finalización del contrato
MEMORIA FINAL

1.- DESCRIPCIÓN DE LA ESTANCIA Y RESULTADOS OBTENIDOS (a cumplimentar por el becario. Máximo 3.000 palabras)


Fecha:    /    /     
Fdo:     
2.- INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS
D./Dª      .en su calidad de Director de la tesis de D./Dª.      , emite el siguiente informe sobre los resultados obtenidos por el alumno/a:

     
Este documento se deberá presentar en el plazo máximo de un mes a partir de la fecha de finalización de la ayuda o baja voluntaria de la misma, en el Registro General de la Universidad de Burgos o Registros Auxiliares. 
SR. VICERRECTOR DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO 

�Máximo  60 horas anuales





Biblioteca Central-1ª Planta-Plaza Infanta Dña. Elena s/n.       09001 Burgos

Telf. : 947 25 88 86       Fax: 947 25 87 54      Correo electrónico: inves@ubu.es


