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SOCIEDAD ARAGONESA Y RIOJANA DE PSIQUIATRIA

FORMULARIO SOLICITUD AVAL CIENTIFICO DE LA SOCIEDAD:
SOCIEDAD ARAGONESA Y RIOJANA DE PSIQUIATRIA

1. ACTIVIDAD

1.1. Tipo de actividad cientifica:

O

o O o o O

*Congresos, Reuniones y simposios de otras instituciones y empresas cuyos contenidos sean del
ambito de las patologias de salud mental.

Documentos de Consenso y Guias Diagnostico-Terapéuticas.

Proyectos de Investigacion.

Libros y monografias.

Lugares online que tengan contenidos relacionados con la salud mental.

Otros (especificar):

1.2. Titulo de la actividad:

1.3. Datos de los solicitantes: (Institucion, centro o persona que solicita el aval para la actividad y se
hace responsable de ella.)

Nombre Institucién/Empresa:

Direccién:

Municipio:

Provincia:

Caddigo postal:

Teléfono:

E-mail:

Responsable de la actividad en la Institucion**:
Caracter la entidad: O Publica O Privada 0 Otras

* Los organizadores del evento afirman conocer el Cédigo Espafiol de Buenas Practicas de la industria farmacéutica y que la
organizacién de éste se adapta escrupulosamente a él.

**Al responsable serd a quien la secretaria técnica se dirija para cualquier gestién y/o comunicacién relacionada con la
presente solicitud. Puede ser también el responsable de la entidad si asi se consigna. Las comunicaciones iran dirigidas a la
sede de la entidad.

2. PERFIL DE LA ACTIVIDAD

2.1. Objetivos generales:

2.2, Objetivos especificos:
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2.3. Descripcion actividad:

2.4. Metodologia:

Participacion PONENTES LOCALES en la actividad:
O Si

O No

2.5. Participantes / autores / ponentes indicando sus centros de trabajo:

2.6. Lugar y fecha de celebracion en caso de ser una actividad presencial, etc.:

2.7. Debe adjuntarse también el programa / documento / guia / proyecto / libro / monografia
o otros de la actividad cientifica a avalar. (en este mismo archivo o en archivos independientes)
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2.8. Informacioén adicional (maximo 10 lineas)

3. FUENTE DE FINANCIACION DE LA ACTIVIDAD

Patrocinadores externos (industria, etc.)
Becas y ayudas institucionales
Entidad proveedora de la actividad

Inscripciones-matriculas de los alumnos asistentes

o O o o O

Otros (especificar)

4. DATOS FISCALES

En el caso que el aval cientifico de la S.A.R.P. sea concedido este tiene un coste vigente por actividad (a
consultar con la secretaria), salvo por decisiéon de la Junta Directiva, en la promocién de actividades
relevantes. Indique los datos fiscales de facturacion y una vez recibido el formulario cumplimentado les
remitiremos un presupuesto al respecto:

Datos fiscales:

Nombre Institucién/empresa
Direccién completa
Cif

5. OTROS COMENTARIOS O DATOS QUE QUIERAN ANADIR

Fecha de solicitud: firma y/o sello solicitante

Este formulario debe enviarse rellenado electronicamente en formato PDF a
secretaria@sarpsiquiatria.es para su tramitacion.



