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	FORMULARIO A

INFORMACION GENERAL DE LOS INTEGRANTES DEL CONSORCIO




El presente Formulario es considerado una DECLARACIÓN JURADA. Cualquier declaración falsa aquí incluida puede producir la descalificación del proyecto.  
1. DENOMINACIÓN DEL CONSORCIO:

2. DOMICILIO ESPECIAL DEL CONSORCIO:

3. NÓMINA DE LOS INTEGRANTES DEL CONSORCIO:
(Personas físicas y/o instituciones públicas y/o fundaciones con probada capacidad en el desarrollo de investigación científica y tecnológica y/o innovación y/o con conocimiento de modelos de negocio farmacéuticos y sistemas de salud).
3.1. DIRECTOR RESPONSABLE DEL CONSORCIO (Apellido y nombre, DNI, domicilio; email):

3.2. GRUPO RESPONSABLE:
	INTEGRANTE Nº 1                
	

	INTEGRANTE Nº 2               
	

	INTEGRANTE Nº 3                
	

	INTEGRANTE Nº 4                
	

	INTEGRANTE Nº 5                
	


Si la cantidad de integrantes supera a las estipuladas en el formulario de presentación, deberá adicionar tablas al presente cuadro.
4.1. GRUPO COLABORADOR:
	INTEGRANTE Nº 1                
	

	INTEGRANTE Nº 2               
	

	INTEGRANTE Nº 3                
	

	INTEGRANTE Nº 4                
	

	INTEGRANTE Nº 5                
	


Si la cantidad de integrantes supera a las estipuladas en el formulario de presentación, deberá adicionar tablas al presente cuadro.
4. DATOS TODOS LOS INTEGRANTES DEL CONSORCIO
	INTEGRANTE Nº 1:

	CUIT/CUIL: 

	Nacionalidad:

	Domicilio legal:
	

	Localidad:
	
	Código Postal:
	

	Provincia:
	

	Teléfono:
	
	Fax:
	

	e-mail:
	


· Experticia: (máx. 800 caracteres): Mencione brevemente la experiencia en desarrollo de investigación científica y tecnológica y o innovación y/o con conocimiento de modelos de negocio farmacéuticos y sistemas de salud; indique eventuales resultados de dichas acciones:
· En caso de Personas Físicas: (i) Nivel de Educación Superior 
(denominación de la entidad y título obtenido), (ii) Asociaciones profesionales a las que pertenece; (iii) entidades y/o países donde ha adquirido experiencia de trabajo relacionada con el objeto de la Convocatoria; y (iv) Historia de Trabajo (cargos desempeñados, responsabilidades y logros, período de trabajo, etc.):
Firma, aclaración y fecha: ________________________
	INTEGRANTE Nº 2:

	CUIT/CUIL: 

	Nacionalidad:

	Domicilio legal:
	

	Localidad:
	
	Código Postal:
	

	Provincia:
	

	Teléfono:
	
	Fax:
	

	e-mail:
	


· Experticia: (máx. 800 caracteres): Mencione brevemente la experiencia en desarrollo de investigación científica y tecnológica y o innovación y/o con conocimiento de modelos de negocio farmacéuticos y sistemas de salud; indique eventuales resultados de dichas acciones:
· En caso de Personas Físicas: (i) Nivel de Educación Superior 
(denominación de la entidad y título obtenido), (ii) Asociaciones profesionales a las que pertenece; (iii) entidades y/o países donde ha adquirido experiencia de trabajo relacionada con el objeto de la Convocatoria; y (iv) Historia de Trabajo (cargos desempeñados, responsabilidades y logros, período de trabajo, etc.):
Firma, aclaración y fecha: ________________________
	INTEGRANTE Nº 3:

	CUIT/CUIL: 

	Nacionalidad:

	Domicilio legal:
	

	Localidad:
	
	Código Postal:
	

	Provincia:
	

	Teléfono:
	
	Fax:
	

	e-mail:
	


· Experticia: (máx. 800 caracteres): Mencione brevemente la experiencia en desarrollo de investigación científica y tecnológica y o innovación y/o con conocimiento de modelos de negocio farmacéuticos y sistemas de salud; indique eventuales resultados de dichas acciones:
· En caso de Personas Físicas: (i) Nivel de Educación Superior 
(denominación de la entidad y título obtenido), (ii) Asociaciones profesionales a las que pertenece; (iii) entidades y/o países donde ha adquirido experiencia de trabajo relacionada con el objeto de la Convocatoria; y (iv) Historia de Trabajo (cargos desempeñados, responsabilidades y logros, período de trabajo, etc.):
Firma, aclaración y fecha: ________________________
	INTEGRANTE Nº 4:

	CUIT/CUIL: 

	Nacionalidad:

	Domicilio legal:
	

	Localidad:
	
	Código Postal:
	

	Provincia:
	

	Teléfono:
	
	Fax:
	

	e-mail:
	


· Experticia: (máx. 800 caracteres): Mencione brevemente la experiencia en desarrollo de investigación científica y tecnológica y o innovación y/o con conocimiento de modelos de negocio farmacéuticos y sistemas de salud; indique eventuales resultados de dichas acciones:
· En caso de Personas Físicas: (i) Nivel de Educación Superior 
(denominación de la entidad y título obtenido), (ii) Asociaciones profesionales a las que pertenece; (iii) entidades y/o países donde ha adquirido experiencia de trabajo relacionada con el objeto de la Convocatoria; y (iv) Historia de Trabajo (cargos desempeñados, responsabilidades y logros, período de trabajo, etc.):
Firma, aclaración y fecha: ________________________






