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UNIVERSIDAD DE BURGOS
SERVICIO GESTION DE LA INVESTIGACION
SOLICITUD RECONOCIMIENTO DE GRUPO DE INVESTIGACION
Nombre y Apellidos del Coordinador/a:      
Nombre del Grupo:      
Acrónimo:      
Departamento/Sede:      
Área conocimiento:  FORMDROPDOWN 

(Adjuntar memoria de creación)
Miembros:

Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
Nombre y Apellidos:      

Categoría:      
SOLICITA:

Solicita el reconocimiento del citado Grupo de Investigación.
Burgos a       de       de 20     
Fdo. El/la Coordinador/a:      
_____________________________________________________________________

Comisión de Investigación:    FORMCHECKBOX 
 Favorable       de       de 20     
 FORMCHECKBOX 
 Desfavorable       de       de 20     
Motivos:     
SR. VICERRECTOR DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA DEL CONOCIMIENTO

Pza. Infanta Dª. Elena s/n.      09001 Burgos

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

