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ACTA N2 1539 - ANEXO Il

@ﬁg OMISION D ‘ , | BUENOS AIRES

Concurso de Becas Doctorales Orientadas de la Comision de
Investigaciones Cientificas para Chacras Experimentales del
Ministerio de Desarrollo Agrario de la provincia de Buenos Aires
Convocatoria 2021-BEDOCDA22

FORMULARIO

APELLIDO Y NOMBRES:

DOCUMENTACION A PRESENTAR

1. Formulario de presentacién completo

2. Para postulantes graduados/as: Titulo legalizado o certificado de titulo en

tramite

3. Para todos los/las postulantes: Certificado analitico de materias que contenga

el promedio con y sin aplazos o documentacién equivalente.

4. DNI (anverso y reverso). Si no posee domicilio en la Pcia. de Bs. As. presentar
nota de compromiso de realizacién de cambio de domicilio antes de la fecha
de inicio de la Beca

. Constancia de CUILY CUIT

. CV del/la postulante (en formato SIGEVA)

. CV del/la Director/a (en formato SIGEVA)

. CV del/la co-Director/a (si corresponde, en formato SIGEVA)

© 00 N OO O,

. Nota del o la Director/a de tareas propuesto, justificando la inclusién de co
director/a

10. Si alguno de los/las Directores/as propuestos es Investigador/a CIC-
CONICET o CIC PBA y tiene director/a de tareas, debera presentar una nota
del/de la mismo/a, autorizandole a dirigir la beca propuesta.

11. Plan de beca doctoral propuesto.

12. Declaracion jurada de solicitud de excepcion del limite de edad (si
correspondiere).

13. Nota compromiso de renuncia a cargos gque resulten incompatibles con la

beca (si correspondiere).
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Sr. Presidente de la Comisién de Investigaciones Cientificas,

Dr. Carlos M. Naon

Tengo el agrado de dirigirme a usted con el objeto de solicitarle se me
inscriba en el Concurso de becas doctorales orientadas de la Comisién de Investigaciones
Cientificas para Chacras Experimentales del Ministerio de Desarrollo Agrario de la
provincia de Buenos Aires, Convocatoria 2021-BEDOCDA22, para lo cual acompaiio los
siguientes datos y la documentacién requerida.

FORMULARIO Parte |

1) DATOS PERSONALES

APELLIDO:

NOMBRES:

Género: (Otro: especificar )

DOCUMENTO: DNI Ne:

LUGAR DE NACIMIENTO: PAIS:

FECHA DE NACIMIENTO:

DIRECCION PARTICULAR:

CALLE: Ne:

PISO: DEPTO:

LOCALIDAD: CP: PARTIDO:
T.E.: CELULAR: DIRECCION ELECTRONICA:
N2 DE CUIL/CUIT:

TITULO UNIVERSITARIO:

UNIVERSIDAD DE GRADUACION:

FECHA DE GRADUACION:

PROMEDIO CON Y SIN APLAZOS:

1.1)SI EL/LA POSTULANTE NO ESTA GRADUADO/A

FECHA ESTIMATIVA DE GRADUACION:

CANTIDAD DE MATERIAS QUE ADEUDA:
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2) AREA TEMATICA A LA QUE SE PRESENTA
Indicar uno de los temas especificados en las bases de la convocatoria:

3) DATOS RELATIVOS A LA BECA

3.1) Titulo del tema de Investigacién propuesto:

3.2) Palabras claves del plan (tres palabras claves en mayusculas)

3.3) Director/a de la Beca

Apellido y Nombres:

Titulo Maximo:

Lugar de trabajo y realizaci6n de la beca:
Cargo Docente/Dedicacion: /
Pertenencia a CICyT CONICET O CIC-PBA:
Categoria en CICyT CONICET o CIC-PBA:
Lugar de trabajo en ofra Institucion:

Cargo de planta en el que reviste:

Cantidad de Becarios que dirige (maximo 5):
Direccién de correo electrénico: T.E.: (indicar interno)

3.4) Co-Director/a de la Beca (si corresponde)
Apellido y Nombres:

Titulo Maximo:

Lugar de trabajo y realizacién de la beca:
Cargo Docente/Dedicacién: /
Pertenencia a CICyT CONICET O CIC-BA:
Categoria en CICyT CONICET o CIC-BA:
Lugar de trabajo en ofra Institucién:

Cargo de planta en el que reviste:

Cantidad de Becarios que dirige (maximo 5):
Direccion de correo electrénico: T.E.: (indicar interno)

3.5) Lugar propuesto para desarrollar la Beca
Chacra:
Direccién del Lugar de Trabajo:

Calle y Nro/localizacién geografica:
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GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE

=“ COMISION DE MINISTERIO DE PRODUCCION,

INVESTIGACIONES CIENTIFICAS CIENCIA E INNOVACION TECNOLOGICA > BUENOS AIRES
Localidad: C.P.:

Correo electrénico: T.E.:

4) PREPARACION DEL/LA SOLICITANTE

Todos los antecedentes académicos y laborales del/la postulante que seran tenidos en cuenta
en la evaluacién por las Comisiones correspondientes, debera estar cargada en el SIGEVA. Se

sugiere revisar la actualizacién de los datos consignados.
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FORMULARIO Parte Il - PLAN Y LUGAR DE TRABAJO

En paginas agregadas (maximo 7 paginas incluyendo todos los puntos) se desarrollara el Plan
de Beca de acuerdo a los siguientes titulos:

Del plan de Beca

. Denominacién del trabajo

. Definicién del problema y estado actual del conocimiento sobre la cuestion

. Trabajo previo realizado referente a este proyecto

. Objetivo(s) general(es) y objetivos particulares.

. Métodos y técnicas a emplear.

. Cronograma mensual de actividades a desarrollar en el periodo de la beca.

. Referencias bibliograficas.

. Vinculacién del plan de trabajo con otros proyectos de investigacién en ejecucién en el
mismo lugar de trabajo.

ONOOTRAWN=

Del lugar de propuesto para el desarrollo de la Beca

1. Identificacion del lugar donde se realizara el plan de trabajo
2. Descripcién de la infraestructura y servicios disponibles en relacién a los
requerimientos del plan de trabajo.
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> BUENOS AIRES

- e
COMISION D INIS ) P JICCION,
INVESTIGACI -C CIENT INN 1ON NOLOC

FORMULARIO Parte lll - DECLARACIONES DE
CONFORMIDAD

Del/de la postulante

Declaro bajo juramento la veracidad de los datos consignados en los Formularios | y Il y en el
resto de la documentacién entregada para participar del concurso BDOCDA22 y dejo
constancia que conozco y acepto todas las obligaciones que impone el Decreto 873/16
(Reglamento de Becas Doctorales) y las Bases del presente concurso.

Nombre y Apellido Fecha y firma
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— COMISION DE G o TR 3
INVESTIGACIONES CIENT E INNOVACION TECNOLOGICA 57

> BUENOS AIRES

FORMULARIO liIl - DECLARACIONES DE
CONFORMIDAD

Del Director/a de beca

Declaro conocer y satisfacer las condiciones establecidas en las bases del concurso, en
particular las referidas al Director/a de Beca incluyendo el compromiso de no dirigir mas de 5
becas en forma simultanea incluyendo al postulante con independencia de la fuente de
financiacion de las becas. Asimismo, en lo que a mi me atafie, doy mi conformidad al plan de
trabajo propuesto, y me comprometo a dirigir su ejecucioén, en caso de ser otorgada la beca.

Nombre y Apellido Fecha y firma
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FORMULARIO lil - DECLARACIONES DE
CONFORMIDAD

Del Co-Director/a de beca (si corresponde)

Declaro conocer y satisfacer las condiciones establecidas en las bases del concurso, en
particular las referidas al Co-Director/a de Beca incluyendo el compromiso de no dirigir mas de
4 becas en forma simultdnea incluyendo al postulante con independencia de la fuente de
financiacién de las becas. Asimismo, en lo que a mi me ataiie, doy mi conformidad al plan de
trabajo propuesto, y me comprometo a co-dirigir su ejecucién, en caso de ser otorgada la beca.

Nombre y Apellido Cargo Fecha y firma
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A PROVINCi/

¥ BUENOS AIRES

= CORISIONDE MINISTERIO DE PRODUCCION,
INVESTIGACIONES CIENTIFICAS CIENCIA E INNOVACION TECNOLOGICA

FORMULARIO lil - DECLARACIONES DE
CONFORMIDAD

De la autoridad del lugar de trabaio donde se desarrollara la beca

Se autoriza al postulante que firma mas arriba a realizar su trabajo en

Nombre y Apellido Cargo Fecha y firma
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