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SOLICITUD DE PARTICIPACION
CONVOCATORIA PREMIO A MEJOR PUBLICACION DEL ANO 2024

Titulo de la PUBLICACION

Datos autor

Nombre y apellidos:
N2 col.:

Direccién:
Teléfono:

Correo electronico:

Solicita participar en la convocatoria del Premio a la Mejor Publicacién del afio 2023

aceptando, en consecuencia, las bases integras de la citada convocatoria.

Firma autor:

D./D2.

Firma coautor 1:

D./D2.

Firma coautor 2:

D./D2.
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Firma coautor 3:

D./D2.

Firma coautor 4:

D./D2.

Firma coautor 5:

D./D2.

Firma coautor 6:

D./D2.

Firma coautor 7:

D./D2.

Firma coautor 8:

D./D2.
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Firma coautor 9:

D./D2.

Firma coautor 10:

D./D2.

Firma coautor 11:

D./D2.

Firma coautor 12:

D./D2.

Firma coautor 13:

D./D2.

Firma coautor 14:

D./D2.
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Datos coautores:

Coautor 1

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

Coautor 2

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

Coautor 3

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

Coautor 4

Nombre y apellidos:
Profesion:

N@ col.:

Colegio:

Coautor 5

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:
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Coautor 6

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

Coautor 7

Nombre y apellidos:
Profesion:

N@ col.:

Colegio:

Coautor 8

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

Coautor 9

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

Coautor 10
Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:
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Coautor 11

Nombre y apellidos:
Profesion:

N@ col.:

Colegio:

Coautor 12
Nombre y apellidos:
Profesion:

Ne col.:

Colegio:

Coautor 13

Nombre y apellidos:
Profesion:

N@ col.:

Colegio:

Coautor 14

Nombre y apellidos:
Profesion:

N2 col.:

Colegio:

En a de de
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