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	IMPRES 1. MEMÒRIA JUSTIFICATIVA DE L’ACCIÓ ESPECIAL


a.1) Objectius i descripció de la proposta
En el cas d’accions concertades de nova creació (xarxes, grups interdisciplinars, etc...) s’especificaran els objectius conjunts de la xarxa, i en el cas de que s’hagin creat amb anterioritat aquesta convocatòria, s’aportarà tota la informació necessària per avaluar la trajectòria de la xarxa o grup fins al moment de la sol·licitud. 

a.2) Personal que participarà en l’acció (no incloure l’investigador responsable)
Investigador: 

	Nom:      
	DNI:      

	Sexe:      
	Data de naixement:      

	Titulació:      
	És doctor/a?   Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Categoria professional:      

	És personal fix vinculat estatutàriament o contractualment a l’entitat que pertany? Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Entitat:      

	Departament:      

	Telèfon:      
	Mòbil:      

	Adreça electrònica:      


Investigador: 

	Nom:      
	DNI:      

	Sexe:      
	Data de naixement:      

	Titulació:      
	És doctor/a?   Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Categoria professional:      

	És personal fix vinculat estatutàriament o contractualment a l’entitat que pertany? Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Entitat:      

	Departament:      

	Telèfon:      
	Mòbil:      

	Adreça electrònica:      


Investigador: 

	Nom:      
	DNI:      

	Sexe:      
	Data de naixement:      

	Titulació:      
	És doctor/a?   Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Categoria professional:      

	És personal fix vinculat estatutàriament o contractualment a l’entitat que pertany? Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Entitat:      

	Departament:      

	Telèfon:      
	Mòbil:      

	Adreça electrònica:      


Investigador: 

	Nom:      
	DNI:      

	Sexe:      
	Data de naixement:      

	Titulació:      
	És doctor/a?   Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Categoria professional:      

	És personal fix vinculat estatutàriament o contractualment a l’entitat que pertany? Sí  FORMCHECKBOX 
     No  FORMCHECKBOX 


	Entitat:      

	Departament:      

	Telèfon:      
	Mòbil:      

	Adreça electrònica:      


a.3) Pla de treball 

Pla previst per dur a terme les activitats programades detallant en el cas d’accions concertades quina part farà cada entitat o persones col·laboradores.
Lloc,    de       de 201  
L’investigador responsable



           
Signatura
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