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	CURRÍCULUM NORMALIZADO



	
	Subdirección General de Investigación Sanitaria
	

	
	Fondo de Investigación Sanitaria
	

	
	Registro Nº

	
	
	
	
	
	
	

	APELLIDOS:      

	NOMBRE:      

	DNI:      
	FECHA DE NACIMIENTO (dd mm aaaa):
	  
	  
	    
	

	DIRECCION PARTICULAR:      

	CIUDAD:      
	DISTRITO POSTAL:      
	TELÉFONO:      

	FORMACIÓN ACADÉMICA

	
	LICENCIATURA/INGENIERIA
	
	CENTRO
	
	FECHA
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	DOCTORADO
	
	
	
	
	
	
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	
	     
	
	     
	
	  
	  
	    
	

	SITUACIÓN PROFESIONAL ACTUAL Y FECHA DE INICIO: 

	     

	ORGANISMO:

	     

	CENTRO/FACULTAD/ESCUELA/INSTITUTO:

	     

	DEPT./SECC./UNIDAD ESTR.:       

	DIRECCIÓN POSTAL:       

	TELÉFONO (indicar extensión):       
	FAX:      

	CORREO ELECTRÓNICO:       

	
	
	
	

	SITUACION LABORAL
	CONTRATO:
	 FORMCHECKBOX 

	OTRAS SITUACIONES:      

	
	PLANTILLA:
	 FORMCHECKBOX 

	DEDICACIÓN:
	a) A TIEMPO COMPLETO
	 FORMCHECKBOX 


	
	INTERINO:
	 FORMCHECKBOX 

	
	b) A TIEMPO PARCIAL
	 FORMCHECKBOX 



	
	BECARIO:
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	

	ACTIVIDADES ANTERIORES DE CARÁCTER CIENTÍFICO O PROFESIONAL

	FECHA
	PUESTO
	INSTITUCIÓN

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	FECHA DE CUMPLIMENTACIÓN (dd mm aaaa)
	

	
	

	
	  
	  
	    
	
	


	
	Firma original


	
	Registro Nº

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre:      

	PUBLICACIONES MAS RELEVANTES EN LOS ULTIMOS AÑOS POR ORDEN CRONOLÓGICO

(No incluir resúmenes de comunicaciones ni ponencias a Congresos)

	AUTORES (por orden de firma):

TITULO:

REVISTA/LIBRO:

	     


	
	Registro Nº

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre:      

	CONGRESOS NACIONALES E INTERNACIONALES
Reseñar solamente contribuciones relevantes (conferencias invitadas, ponencias invitadas y comunicaciones orales)

	TIPO DE PARTICIPACION:

CONGRESO:

LUGAR DE CELEBRACION:


 AÑO:

	     


	
	Registro Nº

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre:      

	PATENTES Y MODELOS DE UTILIDAD

(que estén en explotación)

	AUTORES (por orden de firma):

TITULO:

Nº REGISTRO:
FECHA DE PRIORIDAD:

ENTIDAD TITULAR:

PAISES:

	     



	ESTANCIAS EN CENTROS EXTRANJEROS (superiores a seis meses)

	CENTRO:

LOCALIDAD:
PAIS
AÑO:
MESES:

TEMA:

	     


	
	Registro Nº

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre:      

	ACTIVIDADES CIENTÍFICAS / TÉCNICAS
LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN O DESARROLLO EN QUE HA TRABAJADO

	LÍNEA:

CENTRO:
FECHA:

LUGAR DE CELEBRACION:


AÑO:

	     


	
	Registro Nº

	
	
	
	
	
	
	

	Nombre:      

	TESIS DOCTORALES DIRIGIDAS

	TÍTULO:

DOCTORANDO:

UNIVERSIDAD:
FACULTAD / ESCUELA:

AÑO:
CALIFICACIÓN:

	     


 a
De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le comunicamos que los datos facilitados a través de su “curriculum”, serán incorporados en el  fichero de SOLICITANTES DE EMPLEO de la FUNDACIÓN CANARIA INSTITUTO CANARIO INVESTIGACIÓN DEL CÁNCER con el objeto de formar parte en los futuros procesos de selección de personal.
En el caso de producirse alguna modificación en sus datos, le rogamos nos lo comunique debidamente.

Le informamos que podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el titular del fichero remitiendo su solicitud en la siguiente dirección: Avenida Trinidad s/n (Torre Agustín Arévalo - 7ª planta) – 38204 La Laguna - Santa Cruz de Tenerife,  indicando el concreto derecho que desea ejercitar, firmando la solicitud y adjuntando documento acreditativo y dirección a efectos de notificación.

ILMO. SR. DIRECTOR DEL INSTITUTO DE SALUD CARLOS III
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