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A) INVESTIGADOR SOLICITANTE:

Nombre y Apellidos

Domicilio Cod. Postal

Ciudad Provincia

DNI/Pasaporte

Email Teléfono

Firma:

Fecha

B) CENTRO DE INVESTIGACIÓN

Nombre :

Dpto:

Domicilio:

C. Postal Localidad:

Provincia

Télefono:

C) TESIS DOCTORAL

Título:

Directores

Universidad

FUNDACIÓN LAIR
Avda. Fuente de la Mora, 4

28050 Madrid
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MEJOR TESIS DOCTORAL EN EL CAMPO DE LA INMUNOLOGÍA TUMORAL

Fecha publicación



D) RESUMEN

E) DOCUMENTACION QUE SE ACOMPAÑA

Copia de manuscrito de la Tesis Doctoral en formato PDF
Copia de comunicaciones, artículos... Derivados de la Tesis Doctoral en formato PDF.
Fotocopia DNI o pasaporte del solicitante.
Curriculum Vitae del solicitante
Copia de la Certificación del centro que acredite la calificación del doctor


