Anexo I: Solicitud de Participacion al Premio Nacional de Investigacion

Colegio de Cirujanos Dentistas de Costa Rica

Titulo del proyecto:

Nombre de solicitante(s):

Nombre de autor(es) y coautor(es):

Nombre de quien(es) presenta(n) el trabajo:

Identificacion: Cadigo CCDCR (si aplica):

Lugar de Trabajo:

Teléfono Oficina: Teléfono Celular:

Correo Electroénico:

Area Odontoldgica en que se enmarca el estudio:

Tipo de centro donde se realizé la investigacion:

O Hospital Publico O Hospital Privado O Clinica Publica
O Clinica Privada O Universidad Publica O Universidad Privada
O Otro:

Nivel de participacion

O Estudiante O Odontélogo colegiado

O Odontdlogo postgraduado colegiado (incluye estudiantes de postgrado)
Categoria a concursar

O Investigacién basica O Casos clinicos

O Investigacion clinica

O Investigacién epidemiolégica

Nombre y firma del investigador responsable Fecha



