
ALTA NUEVO MIEMBRO DEL 

GRUPO DE INVESTIGACIÓN 

 O NUEVO BENEFICIARIO DEL PROYECTO 
MODELO V 
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Apellido 1 Apellido 2 , Nombre ___________________________________________ 

Colegiado/a nº _ _ /_ _ /_ _ _ _ _    

COMUNICA el alta de: 

⃝ Nuevo miembro del grupo de investigación 

⃝ Nuevo beneficiario del proyecto 

Nombre y Apellidos: 

Número de Colegiado: 

Nº Cuenta Corriente: 

Email: 

Nombre y Apellidos: 

Número de Colegiado: 

Nº Cuenta Corriente: 

Email: 

Nombre y Apellidos: 

Número de Colegiado: 

Nº Cuenta Corriente: 

Email: 

En Las Palmas, a ____ de _________________de 20__ 

Fdo.: (Nombre y Apellidos y firma) 
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