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UNIVERSIDAD DE BURGOS

Servicio de gestión de la Investigación

SOLICITUD DE COLABORADOR EXTERNO
(Se ruega rellenar en mayúsculas)

D/Dª:   
SOLICITA:


[image: image2.png]


La autorización para colaborar en el Departamento/Grupo/Centro:       así como su inclusión en la póliza colectiva de accidentes que tiene suscrita la Universidad de Burgos a:
D/Dª:      


N.I.F./NIE/Nº Pasaporte.:      

Fecha Nacimiento:      


Titulación Académica:      
Teléfono:     


Correo electrónico:      
Fecha de Incorporación:      

Fecha Finalización:      
Dedicación (horas):     




Clave Orgánica:      

Tareas a realizar:
     
 FORMCHECKBOX 
 Compromiso de informar al colaborador externo en materia de riesgos laborales, de acuerdo con la normativa vigente.
	Colaborador



Solicitante


VºBº Responsable Grupo/Dpto/Centro

	

	Fdo:      



Fdo:      



Fdo:      


FECHA :       de  FORMDROPDOWN 
 de 20     
SR. VICERRECTOR DE INVESTIGACIÓN, TRANSFERENCIA E INNOVACIÓN
DATOS DEL COLABORADOR EXTERNO








� El colaborador Externo no mantendrá con la Universidad de Burgos relación administrativa o contractual alguna. Quedan excluidos los matriculados en estudios de doctorado en periodo de tutela académica. 


� Clave orgánica donde se asignará el coste del seguro


� Colaboración en tareas propias de la actividad investigadora, con excepción de la docencia reglada





Plz. Infanta Dª.Elena.      09001 Burgos

Telf.: 947 25 90 11      Fax: 947 25 87 54      Correo electrónico: inves@ubu.es

