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ANEXO II: MODELO DE SOLICITUD

FORMULARIO DE SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL | CONCURSO “EMPRENDE EN SALUD”
DE LA FACULTAD DE MEDICINA'Y ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSITAT DE VALENCIA

Datos Personales PERSONA 1

DNI: Nacionalidad:
Nombre: Apellidos:
Titulacion y curso actual: Teléfono: Fecha de nacimiento:

Correo electronico (@alumni.uv.es):
Datos Personales PERSONA 2

DNI: Nacionalidad:
Nombre: Apellidos:
Titulacion y curso actual: Teléfono: Fecha de nacimiento:

Correo electronico (@alumni.uv.es):
Datos Personales PERSONA 3

DNI: Nacionalidad:
Nombre: Apellidos:
Titulacion y curso actual: Teléfono: Fecha de nacimiento:

Correo electrénico @alumni.uv.es):

Las personas que presentan esta solicitud declaran:

Que conocen y aceptan integramente, incluyendo los anexos, las bases reguladoras de la convocatoria Concurso “Emprende en Salud” de la Facultad
de Medicina y Odontologia de la Universitat de Valéncia y que estan al corriente de sus obligaciones tributarias y con la Seguridad Social.

Firma:
Persona 1 Persona 2 Persona 3 Persona 4 Persona 5

[ Declaro responsablemente que los datos consignados en este formulario son ciertos y me comprometo a aportar los justificantes necesarios para su
comprobacién cuando me sean requeridos. La falsedad de los datos declarados o de la documentacion aportada para la acreditacion de las circunstancias
determinantes de los criterios de valoracion comporta la exclusion de la solicitud, sin perjuicio de la exigencia de las responsabilidades que de otro tipo se puedan
exigir.

[ Declaro responsablemente que me encuentro al corriente de pago de obligaciones por reintegro de subvenciones en los términos
que reglamentariamente se determinan.

[ Autorizo a la Universitat de Valéncia a solicitar datos relativos al cumplimiento de las obligaciones tributarias y con la seguridad
social impuestas por las disposiciones vigentes. En caso de resultar premiado/a en el concurso y no autorizar a la Universitat deberé
presentar una certificacioén acreditativa del cumplimiento de estas obligaciones con anterioridad a recibir el premio.

LOPD

Los datos personales suministrados en este proceso se incorporaran a los sistemas de informacion de la Universitat de Valéncia oportunos, con el fin de gestionar y
tramitar la solicitud de participacion en el concurso, de acuerdo con lo que establece la Ley 38/2003, de 17 de noviembre, General de Subvenciones.

Toda persona puede ejercitar sus derechos sobre la proteccion de datos en cualquier momento y de manera gratuita, dirigiendo un correo electrénico a
decanatofarmacia@uv.es , con indicacion de sus datos identificativos y el derecho que desea ejercitar.

La Universitat de Valéncia, sus fundaciones y entidades asociadas estan plenamente adaptadas a la LOPD y al RGPD y, por eso, tiene habilitada una direccion
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ANEXO IIl: DATOS DEL PROYECTO

Datos del proyecto

Nombre del proyecto:

Direccion web (en su caso):

Direccion video de presentacion:

Miembros del proyecto y vinculacion con la Universitat de Valéncia:

Breve descripcion del proyectolidea.

Descripcion de la idea y de su propuesta de valor. Identificacion del proyecto: Claridad, justificacion y analisis de la
necesidad.
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uvempren
Xarxa preincubadores

Viabilidad econdmica, social y medioambiental

Desarrollo del proyecto, elementos esenciales e indicadores de evaluacion

Impacto econdmico, social y ambiental sobre el entorno

Recursos necesarios para poner en marcha el proyecto

Grado de innovacion y creatividad
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ANEXO IV: AVAL
AVAL

Nombre del proyecto:

Nombre y apellidos de la persona
docente que avala

Departamento de adscripcion

Facultad o Escuela

Firma



	Firma:

