[image: image1.png]ceei

centro europeo »
de empresas e innovacién
burgos





I CONCURSO UNIVERSITARIO DE IDEAS Y PROYECTOS DE EMPRESA
	FICHA DE PARTICIPACIÓN


Modalidad y Categoría de participación:     
	Datos Personales (Persona de Contacto)

	Nombre y Apellidos:

     

	Dirección:

     

	Localidad:

     
	Provincia:

     
	Código Postal:

     

	Correo Electrónico:

     
	Teléfono de contacto: 

     

	N.I.F:
     
	Movil:      

	Facultad/ Escuela:

     

	Vinculación con la Universidad:
Estudiante
 FORMCHECKBOX 

Egresado
 FORMCHECKBOX 






Docente
 FORMCHECKBOX 

Personal (PAS)
 FORMCHECKBOX 






Otros:     

	Nombre del Grupo de Investigación (en caso de pertenecer a alguno): 

     

	Deseo participar en el Taller Formativo de plan de empresa: si  FORMCHECKBOX 

no FORMCHECKBOX 




	Datos Personales

	Nombre y Apellidos:



	Dirección:

     

	Localidad:

     
	Provincia:

     
	Código Postal:

     

	Correo Electrónico:

     
	Teléfono de contacto: 

     

	N.I.F:
     
	Movil:      

	Facultad/ Escuela:

     

	

	Vinculación con la Universidad:
Estudiante
 FORMCHECKBOX 

Egresado
 FORMCHECKBOX 






Docente
 FORMCHECKBOX 

Personal (PAS)
 FORMCHECKBOX 






Otros:     

	Nombre del Grupo de Investigación (en caso de pertenecer a alguno): 

     

	Deseo participar en el Taller Formativo de plan de empresa: si  FORMCHECKBOX 

no FORMCHECKBOX 




	Datos Personales

	Nombre y Apellidos:



	Dirección:

     

	Localidad:

     
	Provincia:

     
	Código Postal:

     

	Correo Electrónico:

     
	Teléfono de contacto: 

     

	N.I.F:
     
	Movil:      

	Facultad/ Escuela:

     

	Vinculación con la Universidad:
Estudiante
 FORMCHECKBOX 

Egresado
 FORMCHECKBOX 






Docente
 FORMCHECKBOX 

Personal (PAS)
 FORMCHECKBOX 






Otros:     

	Nombre del Grupo de Investigación (en caso de pertenecer a alguno): 

     

	Deseo participar en el Taller Formativo de plan de empresa: si  FORMCHECKBOX 

no FORMCHECKBOX 




	Datos Personales

	Nombre y Apellidos:



	Dirección:

     

	Localidad:

     
	Provincia:

     
	Código Postal:

     

	Correo Electrónico:

     
	Teléfono de contacto: 

     

	N.I.F:
     
	Movil:      

	Facultad/ Escuela:

     

	Vinculación con la Universidad:
Estudiante
 FORMCHECKBOX 

Egresado
 FORMCHECKBOX 






Docente
 FORMCHECKBOX 

Personal (PAS)
 FORMCHECKBOX 






Otros:     

	Nombre del Grupo de Investigación (en caso de pertenecer a alguno): 

     

	Deseo participar en el Taller Formativo de plan de empresa: si  FORMCHECKBOX 

no FORMCHECKBOX 
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