EJ FACULTAD DE SALUD FORMATO HOJA DE VIDA PROPUESTA

Comité Interno Para el Cuidado v Uso de
M Animales de Laboratorio PRESENTADA POR ESTUDIANTES

HOJA DE VIDA PARA PROPUESTAS PRESENTADAS POR ESTUDIANTES

Nombre del Docente

Responsable de la Investigacién
Celular: [ Correo Electrénico: | xxxx@correounivalle.edu.co
Titulo de pregrado:
Titulo de posgrado:
Director: [ Codirector: [

Escuela a la que pertenece:

Bacteriologia Odontologia
Ciencias Basicas Rehabilitacion Humana
Enfermeria Salud Publica
Medicina Otra Facultad ¢ Cual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacidon con animales de
experimentacion:

Nombre de la capacitacion: Nombre de la capacitacion:
Institucidn de realizacidn: Institucidn de Realizacion:
Fecha de realizacién: Fecha de realizacién:
No tengo capacitacion No tengo capacitacion

Nombre del Asesor (Si aplica)
Celular: [ Correo Electrénico: | xxxx@correounivalle.edu.co
Titulo de pregrado:
Titulo de posgrado:
Asesor Metodolégico | Asesor Tematico [

Escuela a la que pertenece:

Bacteriologia Odontologia
Ciencias Basicas Rehabilitacion Humana
Enfermeria Salud Publica
Medicina Otra Facultad ¢ Cual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacidon con animales de
experimentacion:

Nombre de la capacitacion: Nombre de la capacitacion:
Institucidn de realizacién: Institucidn de realizacién:
Fecha de realizacion: Fecha de realizacion:
No tengo capacitacion No tengo capacitacion

Nombre del Estudiante:
Celular: [ Correo Electrénico: | xxxx@correounivalle.edu.co
Titulo de pregrado:
Titulo de posgrado:
Investigador principal _| Coinvestigador [
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Escuela a la que pertenece:

Bacteriologia Odontologia
Ciencias Basicas Rehabilitacion Humana
Enfermeria Salud Publica
Medicina Otra Facultad ¢Cual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacion con animales de
experimentacion:

Nombre de la capacitacion: Nombre de la capacitacion:

Institucidn de realizacion: Institucidn de realizacion:
Fecha de realizacidn: Fecha de realizacion:
No tengo capacitacion No tengo capacitacion

Nombre del Estudiante:
Celular: | Correo Electrénico: | xxxx@correounivalle.edu.co
Titulo de pregrado:
Titulo de posgrado:
Investigador principal _| Coinvestigador |

Escuela a la que pertenece:

Bacteriologia Odontologia
Ciencias Basicas Rehabilitacion Humana
Enfermeria Salud Publica
Medicina Otra Facultad ¢ Cual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacidon con animales de
experimentacion:

Nombre de la capacitacion: Nombre de la capacitacion:

Institucién de realizacion: Institucién de realizacion:
Fecha de realizacién: Fecha de realizacién:
No tengo capacitacion No tengo capacitacion

Nombre del Estudiante:
Celular: [ Correo Electrénico: | xxxx@correounivalle.edu.co

Titulo de pregrado:
Titulo de posgrado:

Investigador principal | Coinvestigador |
Escuela a la que pertenece:
Bacteriologia Odontologia
Ciencias Basicas Rehabilitacion Humana
Enfermeria Salud Publica
Medicina Otra Facultad éCual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacion con animales de
experimentacion:
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Nombre de la capacitacion:

Nombre de la capacitacion:

Institucion de realizacion:

Institucion de realizacion:

Fecha de realizacion:

Fecha de realizacion:

No tengo capacitacion

No tengo capacitacion

Nombre del Estudiante:

Celular: [ Correo Electrénico: | xooxx@correounivalle.edu.co

Titulo de pregrado:

Titulo de posgrado:

Investigador principal | Coinvestigador |

Escuela a la que pertenece:

Bacteriologia

Odontologia

Ciencias Basicas

Rehabilitacion Humana

Enfermeria

Salud Publica

Medicina

Otra Facultad ¢Cual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacidon con animales de
experimentacion:

Nombre de la capacitacion:

Nombre de la capacitacion:

Institucion de realizacion:

Institucion de realizacion:

Fecha de realizacion:

Fecha de realizacion:

No tengo capacitacion

No tengo capacitacion

Nombre del Estudiante:

Celular: [ Correo Electronico: | xxxx@correounivalle.edu.co

Titulo de pregrado:

Titulo de posgrado:

Investigador principal | Coinvestigador |

Escuela a la que pertenece:

Bacteriologia

Odontologia

Ciencias Basicas

Rehabilitacion Humana

Enfermeria

Salud Publica

Medicina

Otra Facultad ¢Cual?

Indique sus dos ultimas capacitaciones en ética de la investigacidon con animales de
experimentacion:

Nombre de la capacitacion:

Nombre de la capacitacion:

Institucion de realizacion:

Institucion de realizacion:

Fecha de realizacion:

Fecha de realizacion:

No tengo capacitacion

No tengo capacitacion




