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FORMULARIO DE SOLICITUD









                Nº Colegiado/a: ……………………

Datos personales

Apellidos, nombre: ………………………………………………………………………………………………………….
Dirección: ……………………………………………………………………………………………………………………
Población: ……………………………………………. C.P.: …………………Provincia: ……………………………….
Teléfono: ………………………………. E-mail: ………………………………………………………………………….
Convocatoria de premio/beca/concurso a la que se presenta  

………………………………………………………………………………………………………………………………...
Documentación aportada 

 FORMCHECKBOX 
  Escrito de propuesta de candidatura. (entidades privadas/públicas u otra persona que no sea el candidato/a). 

 FORMCHECKBOX 
 Copia de DNI. 

 FORMCHECKBOX 
 Curriculum vitae/académico del candidato/a.

 FORMCHECKBOX 
 Documentos acreditativos de obtención de títulos académicos u otros. 

 FORMCHECKBOX 
 Documentos acreditativos de obtención de otros premios y/o méritos.

 FORMCHECKBOX 
 Copia de tesis doctoral.

 FORMCHECKBOX 
 Obra (relato corto) + sobre anónimo.
 FORMCHECKBOX 
 Otros. Especificar: ……………………………………………………………………………………………………... 
Firma: …………………………………







              Fecha: ………………………………...








