— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

FORMATO DE SOLICITUD PARA PARTICIPAR EN EL CONCURSO PARA LA OBTENCION DE APOYO ECONOMICO DEL
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LOS VINCULOS INTERNACIONALES DE GRUPOS INTERINSTITUCIONALES DE

INVESTIGACION EN SALUD (PF-VIGIS)

Fecha:

Coordinador de Investigacién en Salud
PRESENTE
Atencion:

Jefe de la Division de Desarrollo de la Investigacion

En atencién a la Convocatoria 2012 del “Concurso para la Obtencidén de Apoyo Financiero del Programa de Fortalecimiento
a los Vinculos Internacionales de Grupos Interinstitucionales de Investigacidn en Salud”, publicada por la Coordinacién de

Investigacién en Salud, solicito considere la solicitud de Grupo Interinstitucional al que represento.

I MIEMBROS DEL GRUPO INTERINSTITUCIONAL

Equipo de trabajo del IMSS

Nombre del lider del equipo:
Adscripcion:

Numero de matricula:
Teléfono:

Correo electrdnico:

Domicilio:

Nombre del Investigador 1 del IMSS con calificacion curricular vigente:
Adscripcion:

Numero de matricula:

Teléfono

Correo electronico:

Nombre del Investigador 2 del IMSS con calificacidn curricular vigente:
Adscripcion:

Numero de matricula:

Teléfono

Correo electrénico:

Nombre del Investigador 3 del IMSS con calificacién curricular vigente:
Adscripcion:

Numero de matricula:

Teléfono:

Correo electrénico:

Si requiere agregar a mds personas, favor de llenar un Anexo Miembros por cada investigador adicional.
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Nombre del Técnico en investigacién o Quimico:
Adscripcion:

Numero de matricula:

Teléfono:

Correo electrénico:

Si requiere agregar a mds personas, favor de llenar un Anexo Miembros por cada Técnico en investigacion o Quimico.

Nombre del Estudiante de Maestria o Doctorado:
Adscripcion:

Numero de matricula:

Teléfono:

Correo electrdnico:

Titulo del trabajo de tesis:

Fecha de vencimiento de la vigencia de la beca:

Si requiere agregar a mds personas, favor de llenar un Anexo Miembros por cada Estudiante adicional.

Equipo de trabajo Extranjero

Nombre del lider del equipo:
Adscripcion:

Teléfono:

Correo electrénico:
Domicilio:

Nombre del Investigador 1:
Adscripcion:

Teléfono:

Correo electrdnico:

Nombre del Investigador 2:
Adscripcion:

Teléfono:

Correo electrdnico:

Si requiere agregar a mds personas, favor de llenar un Anexo Miembros por cada investigador adicional.

Nombre del equivalente al Técnico en investigacién y/o Quimico:
Adscripcion:

Teléfono:

Correo electrénico:

Si requiere agregar a mds personas, favor de llenar un Anexo Miembros por cada Técnico en investigacion o Quimico.

Nombre del Estudiante de posgrado:
Adscripcion:

Teléfono:

Correo electrdnico:

Si requiere agregar a mds personas, favor de llenar un Anexo Miembros por cada Estudiante adicional.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Il OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERCAMBIO CIENTIFICO Y MOVILIDAD INTERNACIONAL

Si requiere mds espacio favor de utilizar el Anexo Objetivos.

ll.  BENEFICIOS QUE EL PROGRAMA PROPUESTO OFRECERA AL IMSS

Si requiere mds espacio favor de utilizar el Anexo Beneficios.

IV.  LINEA(S) DE INVESTIGACION ASOCIADA(S) AL PROGRAMA DE TRABAJO

Si requiere mds espacio favor de utilizar el Anexo Lineas de Investigacion.
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V. PROTOCOLO(S) ASOCIADOS AL PROGRAMA DE TRABAJO

Nombre del (los) Protocolo(s) registrados

Numero de registro
ante la CNIC

desplazamientos, favor de hacerlo en el Anexo Protocolos Registrados.

Si requiere agregar mds protocolos que sustenten el programa de trabajo y las actividades a realizar durante los

VI. ANTEPROYECTO QUE SE PROPONE PARA DESARROLLAR UN NUEVO PROTOCOLO

Titulo del anteproyecto

Anexar copia del anteproyecto a este formato.

Fechas (dd/mm/aa) de inicio y término del programa de trabajo:

Numero de desplazamientos propuestos:

DESPLAZAMIENTO (1)

Nombre de la persona que se desplaza:

Fechas de desplazamiento:

Numero de dias de hospedaje que requiere:
Actividades a realizar durante desplazamiento:
1.
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Area, Institucion, ciudad y pais a donde se desplazara:

Productos entregables: documentos probatorios que corresponden a cada actividad realizada por desplazamiento.
1.

4.

El informe de resultados y documentos probatorios se entregan a 40 dias habiles de haber realizado el desplazamiento.
PRESUPUESTO DESPLAZAMIENTO (1)

Transporte:

Hospedaje:

Alimentacidn (hasta 5250.00 MXN por dia y sélo para el desplazamiento de personal extranjero):

Total estimado por desplazamiento: 0
Se debe llenar un Anexo Desplazamiento por cada desplazamiento adicional que se programe.

VIll.  PRESUPUESTO

TOTAL POR TODOS LOS GASTOS DE TODOS LOS DESPLAZAMIENTOS:

IX. ANTECEDENTES DE TRABAJO EN COLABORACION

PUBLICACIONES

Referencia(s) bibliografica(s) de las publicaciones en colaboracién:

Si requiere agregar mds referencias favor de hacerlo en el Anexo Publicaciones.
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ESTANCIAS O VISITAS REALIZADAS PREVIAMENTE

Nombre del miembro del Grupo Interinstitucional que realizé la estancia o visita que se reporta:

Fechas (dd/mm/aa) de inicio y término de la estancia o visita que se reporta:

Area, Institucién, ciudad y pais a donde se realizé la estancia o visita que se reporta:

Actividades realizadas durante la estancia o visita:

Si requiere agregar mds estancias o visitas como antecedente de la colaboracion, favor de hacerlo en el Anexo
Estancias Previas, llenando un anexo por cada estancia o visita que se reporte.

PARTICIPACION DE PERSONAL DE LA INSTITUCION EXTRANJERA EN PROTOCOLOS

Nombre del miembro del grupo de la institucidn extranjera que participo en el protocolo:

Nombre del protocolo:

Numero de registro del protocolo ante la CNIC:

Si requiere agregar mds protocolos como antecedente de la colaboracion, favor de hacerlo en el Anexo Protocolos

Antecedentes, llenando un anexo por cada protocolo que se reporte.

Nombre y Firma
Coordinador del Grupo Interinstitucional
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