Anexo 2: I I I I

COLEGIO OFICIAL DE

MEDICOS

oe ALICANTE
SOLICITUD X CONVOCATORIA DE AYUDAS APROYECTOS DE
COOPERACION INTERNACIONAL DEL COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS
DE ALICANTE:

Fecha de la convocatoria:

Datos de identificacion de la entidad solicitante:
Denominacion Oficial:

Representante Legal:

Fecha de constitucion: CIF:

Domicilio Social:

Teléfono: Fax: E-mail:

Médico colegiado en el COMA que da el aval a la entidad:
Numero de médicos colegiados en el COMA miembros de la entidad:

Datos identificativos del proyecto presentado:

Titulo del proyecto:

Pais o area geografica:

Fecha prevista de inicio:

Fecha prevista de finalizacion:

Socio o contraparte local:
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