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ICTA - FORMULARIO DE INGRESO 2015
(Presentar por DUPLICADO)

El postulante deberá completar este formulario, el cual será firmado, por el supervisor (en caso de que correspondiera) y responsable de Área. El mismo será luego entregado a las autoridades del ICTA, para que el Consejo Directivo del ICTA tome conocimiento y preste conformidad a los fines de poder desarrollar un plan de trabajo en el marco de: Práctica Profesional Supervisada, Tesina, Ayudantía de Investigación, Tesis Doctoral o Maestría, Beca, etc, en las instalaciones del ICTA.
La entrega de la solicitud se realiza el 2do lunes de cada mes.
Ud. será informado de la conformidad dentro de los 7 días hábiles.

	Solicitante

	Nombre y Apellido    
	

	DNI
	

	e-mail
	

	Área 
	

	Supervisor de plan de trabajo
	

	Actividad para la que solicita autorización (marque lo que corresponda) 

	Práctica Profesional Supervisada            FORMCHECKBOX 
   
	Tesina, o PI                             FORMCHECKBOX 


	Ayudantía de Investigación                      FORMCHECKBOX 

	Tesis de Maestría                  FORMCHECKBOX 


	Tesis Doctoral                                             FORMCHECKBOX 

	

	Beca Otro (aclarar):


	Título del plan de trabajo propuesto:


	Breve descripción de las actividades a realizar en las instalaciones (no más de 300 palabras):


	Liste los equipos a utilizar:

Ej: 

1) Rotoevaporador de la PP

2) Balanza de sala de instrumental

3) etc.



	Indique horario de trabajo y dedicación propuesto

	Lunes:

Ej: de 9 a 12 hs
	Martes:
	Miércoles:
	Jueves:
	Viernes:

	Indique si desarrollará sus actividades en:

Planta Piloto (espacio sólo para tareas experimentales)    FORMCHECKBOX 

Laboratorio (espacio sólo para tareas experimentales)      FORMCHECKBOX 
  especifique:

Oficina (para procesamiento de datos )                                 FORMCHECKBOX 
  especifique:  


	NOTA: En caso de desarrollar actividades en la Planta Piloto y laboratorios, previo al ingreso, Ud. deberá realizar el curso de capacitación sobre seguridad. El mismo se dicta el 1er viernes de cada mes y será debidamente informado via e-mail, lugar y horario.

Para inscripciones, envíe un mail a : avelez@efn.uncor.edu

El responsable del curso, firmará esta solicitud cuando Ud. haya asistido al mismo

--------------------------------------------                                       ---------------------------------------------------------

 Lugar y Fecha                                                                              Firma de responsable de dictado del curso 

	Indique periodo por el cual solicita autorización

6 meses       FORMCHECKBOX 

12 meses     FORMCHECKBOX 
  

	NOTA: He leído las NORMAS BASICAS DE TRABAJO Y SEGURIDAD EN LABORATORIOS publicadas en la página web del ICTA, Facultad de Ciencias Exactas, Físicas y Naturales, Universidad Nacional de Córdoba, estoy al tanto de las medidas de seguridad de trabajo en el laboratorio y en la Planta Piloto y he leído el Manual de Seguridad de la UNC.

--------------------------------------------                                       ---------------------------------------------------------

              Lugar y Fecha                                                                                                  Firma del Solicitante 


	Supervisor/Director del proyecto

	Nombre y Apellido    
	

	DNI
	

	e-mail
	

	Indique que tipo de financiamiento será utilizado para el desarrollo del presente plan de trabajo

	SeCyT                       FORMCHECKBOX 
       periodo de ejecución:                             monto:

	PICT, FonCyT           FORMCHECKBOX 
     periodo de ejecución:                               monto:

	Otro, especifique (indique periodo de ejecución y monto)


	Indique si solicita autorización para la activación de una tarjeta magnética para ingreso al ICTA, para el solicitante

                                                     SI              FORMCHECKBOX 
                          NO FORMCHECKBOX 

Me comprometo a devolver al ICTA esta tarjeta magnética 

	NOTA: Como supervisor del plan de trabajo, Ud. se compromete a:

· Devolver la llave magnética (en caso de haber sido solicitada) una vez que el solicitante cese definitivamente sus actividades en el ICTA

· Capacitar y supervisar al solicitante en el uso de equipos e instrumental, y es responsable del debido uso de los equipos empleados en este proyecto.
--------------------------------------------                                       ---------------------------------------------------------

              Lugar y Fecha                                                                                                  Firma del Supervisor


	Responsable de Área

	Área
	

	Nombre y Apellido    
	

	DNI
	

	e-mail
	

	NOTA: Como responsable de Área Ud. certifica que el factor de ocupación referido su área, admite el ingreso del solicitante y que las condiciones de trabajo propuestas son adecuadas para el desarrollo del plan de trabajo presentado.
--------------------------------------------                                       ---------------------------------------------------------

              Lugar y Fecha                                                                  Firma del Responsable de Área


	AUTORIZADO

--------------------------              ---------------------------------

       Lugar y Fecha                          Firma y sello Dirección


La solicitud autorizada se archiva en la Dirección del ICTA y la copia debe ser entregada al Responsable de Área quien informara al solicitante.
	Observaciones:




Avda. Vélez Sarsfield 1611 – Ciudad Universitaria –Córdoba – CP X5016GCA – Argentina

FCEFyN – Universidad Nacional de Córdoba.
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