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REGISTRO PROVINCIAL DE INVESTIGACIÓN EN SALUD

REGISTRO DE INVESTIGADOR/A PRINCIPAL

La información de este formulario tiene carácter de declaración jurada. El formulario debe ser completado en computadora. 

Adjuntar C.V del investigador/a, firmado, sellado y fechado.

	 I.    DATOS PERSONALES

	Apellido/s y Nombre/s

(como figura en DNI)
	

	
	

	 D.N.I.
	

	 Fecha de Nacimiento
	

	Nacionalidad
	

	Domicilio  
	

	Ciudad y Provincia
	

	 Correo Electrónico
	

	 Teléfono celular y fijo (optativo):
	


	II. FORMACIÓN ACADÉMICA DE GRADO

	Título obtenido
	Universidad 
	País
	Año de obtención

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	III. FORMACIÓN ACADÉMICA DE POSGRADO

	ESPECIALIDAD/ES
SI  FORMCHECKBOX 


NO  FORMCHECKBOX 


	Título obtenido
	Tipo de postgrado
	Institución
	País
	Año de obtención

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	IV. OTROS CURSOS / POSGRADO / DOCTORADOS /MAESTRIAS RELACIONADOS CON INVESTIGACIÓN:
                                         SI  FORMCHECKBOX 

       NO  FORMCHECKBOX 


	Título obtenido
	Tipo de posgrado
	Institución
	País
	Año de obtención

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	V.    DATOS PROFESIONALES

	 N° Matrícula Profesional:  
	

	 Especialidad a la que se dedica:
	

	 N° Matrícula de Especialista:
	
	Fecha de caducidad:

	 Centro/s de investigación donde se desempeña:
	


	 VI.   EXPERIENCIA EN INVESTIGACIÓN
	SI
	NO

	Participación en estudios de investigación clínica:
	
	

	Participación en estudios de investigación farmacológica:
	
	

	Publicaciones Originales:
	
	

	Presentaciones en Congresos:
	
	

	Adherencia en su práctica a la Declaración de Helsinki y sus actualizaciones:
	
	

	Entrenamiento en disposiciones de ANMAT vigentes y relacionadas con investigación en salud 
	
	

	Entrenamiento vigente en Buenas prácticas clínicas (GCP-ICH)
	
	

	

	 VII.   CARRERA EN INVESTIGACIÓN

	Carrera de Investigador/a universitario/a:
	                SI  FORMCHECKBOX 


      NO  FORMCHECKBOX 
       Categoría máxima alcanzada:

	CONICET
	                SI  FORMCHECKBOX 


      NO  FORMCHECKBOX 
       Categoría máxima alcanzada: 

	Agencia Córdoba Ciencia
	                SI  FORMCHECKBOX 


      NO  FORMCHECKBOX 
       Categoría máxima alcanzada:

	Sociedad de Investigación Clínica de Córdoba
	                SI  FORMCHECKBOX 


      NO  FORMCHECKBOX 
       

	Otros (Especificar)
	                

	
	


	
	Firma Investigador/a  
Firma Coordinación 
CIEIS                             
	Sello

Sello
	
	             Fecha

        Fecha


N( de REPIS 


inicial
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