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	FORMULARIO SOLICITUD
Convocatoria de Financiación de Proyectos de Investigación Colaborativos 


	TITULO DEL PROYECTO:      


	Investigador/a Principal Coordinador/a: (nombre y firma)

Centro Coordinador:       
Representante Legal Centro Coordiador: (nombre y firma)


	Investigador/a Principal Centro Colaborador 1: (nombre y firma)
Centro Colaborador 1:       
Representante Legal Centro Colaborador 1: (nombre y firma)



      (añadir tantas filas como centros participantes)


