	[image: image1.png]Universidad | FACULTAD
de Navarra | DE ENFERMERIA





	[image: image2.png]Cme /Tv \ana cgea







CÁTEDRA MARÍA EGEA-Ayudas a proyectos de investigación en cuidados de salud
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN
INVESTIGADOR PRINCIPAL

APELLIDOS: 
NOMBRE: 
CATEGORÍA: 
VINCULACIÓN: 
DEPARTAMENTO: 
FACULTAD/CENTRO:

PROYECTO

TÍTULO DEL PROYECTO:
DURACIÓN: 





  Nº total de investigadores 




GRUPO DE INVESTIGACIÓN REGISTRADO AL QUE PERTENECE EL IP:
 



















LÍNEA DE INVESTIGACIÓN DEL GRUPO EN LA QUE SE ENCUADRA EL PROYECTO:


















PRESUPUESTO SOLICITADO (en euros)
	GASTOS
	TOTAL

	MATERIAL INVENTARIABLE
	

	MATERIAL FUNGIBLE
	

	VIAJES Y DIETAS
	

	ADQUISICIÓN BIBLIOGRAFÍA
	

	MANTENIMIENTO DE INVENTARIABLE
	

	OTROS GASTOS
	

	TOTAL A FINANCIAR
	


Investigador Principal
Firma







En Pamplona,
a 
de 


de 2019
DOCUMENTACIÓN QUE SE ACOMPAÑA

 FORMCHECKBOX 
 Memoria del proyecto

 FORMCHECKBOX 
 CVA de los miembros del equipo investigador  (Max. 4 hojas cada CVA, con méritos exclusivos de investigación)
Se presentará un ejemplar de cada documento, en formato PDF., enviándose por correo electrónico, a la dirección Secretaría Cátedra María Egea: eleon@unav.es
SECRETARÍA CÁTEDRA MARÍA EGEA
UNIVERSIDAD DE NAVARRA
EQUIPO INVESTIGADOR

INVESTIGADOR PRINCIPAL
	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


OTROS INVESTIGADORES

	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	[image: image1.png][image: image2.png]Grado: .......Máster……...Doctor: …..
Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	Grado: .......Máster……...Doctor: …..
Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	Grado: .......Máster……...Doctor: …..
Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	Grado: .......Máster……...Doctor: …..
Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	Grado: .......Máster……...Doctor: …..
Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


	APELLIDOS Y NOMBRE:
	Firma de conformidad:

	Grado: .......Máster……...Doctor: …..
Categoría profesional actual:
	

	DNI:
	


Añada hojas adicionales si es necesario.
PRESUPUESTO
(en euros)

GASTOS
A. MATERIAL INVENTARIABLE
	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	


B. MATERIAL FUNGIBLE (especifique conceptos)
	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	


C. VIAJES Y DIETAS 

	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	


D. ADQUISICIÓN BIBLIOGRAFÍA
	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	


E. MANTENIMIENTO DE INVENTARIABLE
	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	


F. OTROS GASTOS
	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	


	TOTAL GASTOS (A+B+C+D+E+F)
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