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ANEXO Il

DESCRICION DO EQUIPO DE TRABALLO

DATOS DA PERSOA SOLICITANTE
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

E, NA SUA REPRESENTACION
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

NOME DO EQUIPO PARTICIPANTE

MEMBRO REPRESENTANTE DO EQUIPO
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

CORREO ELECTRONICO

MEMBRO DO EQUIPO 1
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

CORREO ELECTRONICO

SEGUNDO APELIDO

SEGUNDO APELIDO

SEGUNDO APELIDO

CENTRO DE TRABALLO

SEGUNDO APELIDO

CENTRO DE TRABALLO

NIF

NIF

NIF

NIF



S A e SANIDADE

MEMBRO DO EQUIPO 2
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

CORREO ELECTRONICO

MEMBRO DO EQUIPO 3
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

CORREO ELECTRONICO

ANEXO Il
(continuacién)

SEGUNDO APELIDO

CENTRO DE TRABALLO

SEGUNDO APELIDO

CENTRO DE TRABALLO

SINATURA DA PERSOA SOLICITANTE OU REPRESENTANTE

Lugar e data

de

Axencia Galega de Xestion de Cofiecemento en Saude

de

NIF

NIF



