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IMPRESO DE SOLICITUD DE BECAS PARA
FORMACION E INVESTIGACION DEL COLEGIO DE MÉDICOS DE ZARAGOZA
A) DATOS PERSONALES:
APELLIDOS:
NOMBRE:
Nº COLEGIADO/A:
DIRECCION:
LOCALIDAD:                                                                                CÓDIGO POSTAL:
TELÉFONO MÓVIL:


            
E-MAIL:
B) EJERCICIO PROFESIONAL:
Desempleo                  Empleo precario                     MIR    
   FEA   
                                   
OTROS:
CENTRO DONDE REALIZA DICHA ACTIVIDAD:
C) TIPO DE AYUDA SOLICITADA (Marcar con una cruz):

Ampliación de conocimientos en centros hospitalarios nacionales
 Ampliación de conocimientos en centros hospitalarios internacionales

Tesis doctorales
D) AYUDA ECONÓMICA RECIBIDA DEL ICOMZ CON ANTERIORIDAD
(indicar cuantía y año):
                                                         Zaragoza,  a      de                            de   2024
....................................................................................
(Firma)

