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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 
 Predoctoral UBU
 FORMCHECKBOX 
 Predoctoral JCyL
 FORMCHECKBOX 
 OTROS

 FORMCHECKBOX 
 Personal Investigador Contratado Adscrito a Proyecto:  FORMCHECKBOX 
 Tiempo completo   FORMCHECKBOX 
 Tiempo Parcial / N” horas      

Titulo Doctor requerido en la Convocatoria de Acceso:  FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
 Fecha Fin Contrato:      


	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:      
	Fecha inicio:       
 Fecha fin:
     
	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:      
	Fecha inicio:       
Fecha fin:
     
	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:      
	Fecha inicio:      
Fecha fin:
     
	Fecha inicio:       
Fecha fin:
     

	Asignatura4:      
Código: 
     
Grupo:         
Grado/Master:      
	Cuso Académico:  FORMDROPDOWN 

Modalidad:

 FORMCHECKBOX 
 A: tutela presencial tutor

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

     
	Fecha inicio:       

Fecha fin:

     


SOLICITA colaborar, en las tareas docentes de acuerdo con lo establecido en la Ley 14/2011, en el EPIF, así como en las resoluciones, dictámenes y directrices de la Universidad de Burgos. 
En       a       de       de      
	Vº Bº DEL/DE LA TUTOR/A 
	VºBº DEL/DE LA DIRECTOR/A DEL DEPARTAMENTO SOLICITANTE

	Apellidos y Nombre:      
	Apellidos y Nombre:      

	Fecha: 
Firma: 

	Fecha:     

  
 /  FORMTEXT 

  
 / 
Firma: 

	
VºBº DEL/DE LA DIRECTOR/A DEL DEPARTAMENTO DE IMPARTICIÓN DE LA DOCENCIA

	Apellidos y Nombre:      
Fecha:     

  
 /  FORMTEXT 

  
 / 
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 cuando el departamento solicitante sea distinto al departamento de impartición de la docencia.





� Rellenar únicamente para codirección de TFGs o TFMs





