MédicosValladolid

SOLICITUD DE AYUDAS AL ESTUDIO 2023/24

Datos del solicitante (beneficiario) de la ayuda:

Nombre:

Primer apellido:
Segundo apellido:
DNI / NIE:

Tfno. de contacto:

Direccion Postal:

**(a efecto de comunicaciones relacionadas con la solicitud)

Datos del Colegiado:

Nombre:

Primer apellido:
Segundo apellido:
N.° de colegiado:
DNI / NIE:

Tfno. de contacto:

Direccion Postal:

**(a efecto de comunicaciones relacionadas con la solicitud)

Datos bancarios:

Numero de cuenta (IBAN):

**Introduce el codigo IBAN completo de la cuenta en la que deseas recibir la transferencia, en caso de resultar adjudicatario/a de la
ayuda solicitada.

Documentacion que adjunta:

-DNI/NIE de la persona beneficiaria (solicitante de la beca).

-Copia del libro de familia **(incluir las paginas en las que esta
registrado el solicitante y los progenitores).

-Matricula firmada y sellada por el centro de estudios.
-Justificante de pago de matricula.

-Certificacion académica del curso/s anterior/es. **(obligatorio, salvo
inicio de estudios).

-Declaracion de la renta, correspondiente al ejercicio 2022, de todos
los miembros de la unidad familiar.

-Documentacion acreditativa de gastos directamente relacionados
con los estudios, descritos en la base quinta.
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