[bookmark: formulario-de-postulación]FORMULARIO DE POSTULACIÓN
[bookmark: Xd8e555a14b6876847ac33729e0d34b129a493d6]Programa de Becas de Investigación 2026–2027
[bookmark: X65db2f7adf1e17d09b7265737b81e71f3e36d30]Colegio de Psicólogos de la Provincia de Buenos Aires – Distrito 11
Importante: deberá presentarse un formulario por proyecto. En las postulaciones grupales, deberá ser completado por la persona coordinadora e incluir los datos de las tres personas becarias.

[bookmark: datos-generales-del-proyecto]1. Datos generales del proyecto
Modalidad de postulación
☐ Proyecto individual
☐ Proyecto grupal
Título del proyecto:
……………………………………………………………………………………………………………………
Eje temático principal:
……………………………………………………………………………………………………………………
Otros ejes o temas vinculados, si correspondiera:
……………………………………………………………………………………………………………………
Resumen del proyecto
Máximo 200 palabras.
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: Xee1eb812976e49a6538ca0d258354958585f674]2. Datos de la persona postulante o del equipo becario
[bookmark: proyecto-individual]2.1. Proyecto individual
Apellido y nombre:
……………………………………………………………………………………………………………………
DNI: …………………………………………….
Matrícula profesional N.°: …………………………………………….
Correo electrónico:
……………………………………………………………………………………………………………………
Teléfono de contacto:
……………………………………………………………………………………………………………………
Lugar de trabajo, institución o ámbito principal de ejercicio profesional:
……………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: proyecto-grupal]2.2. Proyecto grupal
[bookmark: persona-coordinadora-del-proyecto]Persona coordinadora del proyecto
Apellido y nombre:
……………………………………………………………………………………………………………………
DNI: …………………………………………….
Matrícula profesional N.°: …………………………………………….
Correo electrónico:
……………………………………………………………………………………………………………………
Teléfono de contacto:
……………………………………………………………………………………………………………………
Lugar de trabajo, institución o ámbito principal de ejercicio profesional:
……………………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: integrante-becariao-1]Integrante becaria/o 1
Apellido y nombre:
……………………………………………………………………………………………………………………
DNI: …………………………………………….
Matrícula profesional N.°: …………………………………………….
Correo electrónico:
……………………………………………………………………………………………………………………
Teléfono de contacto:
……………………………………………………………………………………………………………………
Lugar de trabajo, institución o ámbito principal de ejercicio profesional:
……………………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: integrante-becariao-2]Integrante becaria/o 2
Apellido y nombre:
……………………………………………………………………………………………………………………
DNI: …………………………………………….
Matrícula profesional N.°: …………………………………………….
Correo electrónico:
……………………………………………………………………………………………………………………
Teléfono de contacto:
……………………………………………………………………………………………………………………
Lugar de trabajo, institución o ámbito principal de ejercicio profesional:
……………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: X1d7c9ae6642b20fd1a236764625a50253e5f97d]3. Integrantes no becarios, colaboradoras/es o asesoras/es
Completar únicamente si corresponde. Estas personas no percibirán estipendio.
	Apellido y nombre
	Formación o afiliación institucional
	Rol en el proyecto

	
	
	

	
	
	

	
	
	



[bookmark: Xdecaa58c2efba2416d95696f669463885fe30b4]4. Instituciones, servicios o espacios involucrados
¿El proyecto requiere acceso a instituciones, servicios, registros, archivos, historias clínicas, escuelas, hospitales, organizaciones u otros espacios regulados?
☐ No
☐ Sí
En caso afirmativo, indicar institución o instituciones involucradas y tipo de acceso previsto:
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
¿Se adjunta nota de aval institucional?
☐ No corresponde
☐ Sí
☐ Se encuentra en trámite

[bookmark: consideraciones-éticas]5. Consideraciones éticas
¿El proyecto involucra personas, datos clínicos, historias clínicas, registros institucionales, población vulnerable o información sensible?
☐ No
☐ Sí
En caso afirmativo, indicar brevemente los principales resguardos éticos previstos:
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
Situación del aval de comité de ética:
☐ No corresponde
☐ Aval obtenido y adjunto
☐ Trámite iniciado; se adjunta constancia
☐ Otro: ……………………………………………………………………………………………………..

[bookmark: Xe491e6dff73702b4191a733bf5fcce9398125e2]6. Declaración jurada
Las personas firmantes declaran, bajo juramento, que:
☐ Cuentan con matrícula profesional vigente en el Colegio de Psicólogos de la Provincia de Buenos Aires – Distrito 11.
☐ Se encuentran al día con las obligaciones matriculares y no registran deuda exigible ante el Colegio.
☐ Se encuentran en condiciones de emitir factura a favor del Colegio por los importes percibidos en concepto de estipendio.
☐ No perciben ni percibirán, al inicio de la beca, otra beca de investigación incompatible con la presente convocatoria.
☐ No integran la comisión evaluadora ni ocupan funciones de decisión directa sobre la adjudicación de las becas.
☐ La información consignada en este formulario y en la documentación acompañada es verídica.
☐ Conocen y aceptan las Bases y condiciones de la Convocatoria 2026–2027 del Programa de Becas de Investigación.


[bookmark: firma-de-las-personas-postulantes]7. Firma de las personas postulantes
[bookmark: proyecto-individual-1]Proyecto individual
Firma: …………………………………………………………………………………………………………
Aclaración: ………………………………………………………………………………………………….
Fecha: …………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: proyecto-grupal-1]
Proyecto grupal
	Rol
	Firma
	Aclaración

	Coordinadora/or

	
	

	Integrante becaria/o 1
	

	

	Integrante becaria/o 2
	
	


Fecha: …………………………………………………………………………………………………………
