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                                                                                                ANEXO III
Referencia de la Convocatoria (ver anexo):       



SUPERVISOR/A DE LA BECA:

APELLIDOS Y NOMBRE:       

DEDICACIÓN:
Tiempo completo (   )
Tiempo parcial (   )

CUERPO/CATEGORÍA:       

PERIODO DE CONTRATO (dd/mm/aaaa):
De      /      /      
A      /      /     

NIVEL DE TITULACIÓN:
Doctor:
Sí (   )
No (   )

DEPARTAMENTO:       

ÁREA DE CONOCIMIENTO:       

AÑO DEL ÚLTIMO RECONOCIMIENTO DE SEXENIO POR LA CNEAI, O, EN SU DEFECTO, AÑO ACREDITACIÓN COMO AYUDANTE DOCTOR O FIGURA SUPERIOR:
Declaro bajo mi responsabilidad que todos los datos reseñados arriba son ciertos

Firma Persona Solicitante

Fdo:       

Firma supervisor/a Beca
Firma y sello Director/a Dpto. / Centro

Fdo:       
Fdo:       

En Sevilla, a        de        de       
(   ) Leo y acepto las condiciones detalladas en la siguiente cláusula informativa sobre tratamiento de datos de carácter personal:

De conformidad con lo establecido por la normativa vigente en materia de protección de datos personales, los facilitados en el presente formulario, de concurrencia a la convocatoria referenciada en el encabezamiento del mismo, serán tratados por la Universidad Pablo de Olavide, de Sevilla, e incorporados en el sistema de tratamiento “Gestión de la Investigación”, con la finalidad de gestionar y tramitar el proceso de selección objeto de la citada convocatoria, finalidad basada en el cumplimiento de una misión en interés público y en la necesidad de dar cumplimiento a obligaciones legales por parte de la Universidad (arts. 6.1.e) y c), respectivamente, del Reglamento (UE) 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE -RGPD).

Los listados del personal solicitante serán publicados e incluirán los datos de carácter personal estrictamente necesarios para su correcta identificación, en los términos previstos por la normativa vigente.

Los interesados pueden ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de los datos, de limitación y oposición a su tratamiento, así́ como a no ser objeto de decisiones basadas únicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, cuando procedan y disponen de información adicional sobre el ejercicio de estos y otros derechos, en relación con sus datos personales, en la siguiente dirección: https://www.upo.es/rectorado/secretaria-general/proteccion-de-datos/
Documentación que se adjunta:

(   ) Fotocopia del D.N.I.

(   ) Anexos IV y V debidamente cumplimentados y firmados
(   ) Anexos VI memoria con plan actividades debidamente cumplimentado y firmado.
(   ) En su caso, Certificación acreditativa de su grado de discapacidad (igual o superior al 33%)
SRA. VICERRECTORA DE INVESTIGACIÓN, TRANSFERENCIA Y DOCTORADO
ANEXO IV
Don/Doña        con domicilio en        y D.N.I. número        a efectos de ser nombrado/a Becario/a de la Universidad Pablo de Olavide de Sevilla, declara bajo juramento o promete, que no ha sido separado/a del servicio de ninguna de las Administraciones Públicas y que no se halla inhabilitado/a para el ejercicio de las correspondientes funciones.

En Sevilla, a        de        de       

Firma Persona solicitante

Fdo:       

SRA. VICERRECTORA DE INVESTIGACIÓN, TRANSFERENCIA Y DOCTORADO
ANEXO V
Don/Doña        con domicilio en        y D.N.I. número        a efectos de ser nombrado/a Becario/a de la Universidad Pablo de Olavide de Sevilla, declara bajo juramento o promete que no posee o ejerce, en el momento de su nombramiento, empleo público o privado incompatible con las funciones a desempeñar.
En Sevilla, a        de        de       

Firma Persona solicitante

Fdo:       

SRA. VICERRECTORA DE INVESTIGACIÓN, TRANSFERENCIA Y DOCTORADO
ANEXO VI 
MEMORIA PLAN DE ACTIVIDADES VINCULADOS A LA BECA DE INICIACIÓN A LA INVESTIGACIÓN O TRANSFERENCIA DE CONOCIMIENTO (a cumplimentar por la 
persona supervisora). 
	PERSONA SOLICITANTE 

	NOMBRE Y APELLIDOS: 

	DNI:  


	SUPERVISOR/A DE LA BECA 

	NOMBRE Y APELLIDOS: 

	DNI:  

	DEPARTAMENTO: 

	ÁREA DE CONOCIMIENTO: 


Enumere tareas de investigación/transferencia (indicando proyectos/actividades del grupo a las que se vinculan): 
	 


Actividades Formativas previstas (se recuerda que la formación teórica no puede superar 1/3 de la dedicación de la persona beneficiaria): 
	 


    Resultados en términos de aprendizaje esperados: 
	 


 Firma Persona Solicitante 

Fdo:

Firma supervisor/a Beca                                              Firma y sello Director/a Dpto. / Centro 

 Fdo:





Fdo: 
En Sevilla, a       de                 de 202
SRA. VICERRECTORA DE INVESTIGACIÓN, TRANSFERENCIA Y DOCTORADO. 
BECAS DE INICIACIÓN A LA INVESTIGACIÓN O TRANSFERENCIA DE CONOCIMIENTO





PERSONA SOLICITANTE:       	D.N.I.:       


DIRECCIÓN:       


LOCALIDAD:       	C.P.:       


TFNO.:       	E-MAIL:       


MATRICULADO EN:


Grado:        









Carretera de Utrera, Km.1

41013-SEVILLA. ESPAÑA.

Tfnos. (34) 95497 7834 / 7836 / 8091
Fax.    (34) 954349193

https://www.upo.es/area-investigacion/sobre-el-area/

