FORMATO Cientifico(a) Calificado(a)
2 Requerido para todos los proyectos de investigacion

Debe ser completado y firmado antes de empezar a experimentar

Nombre del (de la) lider del proyecto:| |

Nombre del (de la) segundo(a) lider:| |

Titulo del Proyecto:| |

Para ser completado por el(la) Cientifico(a) Calificado(a):
Nombre del (de la) Cientifico(a):| |

¢;Pertenece al SNI? [ Si [0 No Nivel:|:| Nombre dltimo grado obtenido:|
¢Es becario(a) Conacyt? [ Doctorado cvul | Ultimo grado obtenido:]

Formacion/Experiencia relacionada con el drea de investigacién del proyecto:

[1 Posdoctorado :Qué programa esta cursando?;| |

Posicion:| | Institucién:| |

Direccién:| | Teléfono/correo electrénico:! |

1.

Confirma haber revisado y estar de acuerdo con los Términos de Referencia de Feria Nacional y Latinoamericana
de Humanidades, Ciencias e Ingenierias 2020, relevante para este proyecto.
[1Si [0 No

¢Seinvolucrara lo siguiente en el proyecto?
a. Personas Participantes [ si 1 No
b. Animales Vertebrados osi 1 No
c. Agentes Bioldgicos Potencialmente Peligrosos (microorganismos, ADNr y tejidos, incluyendo sangre y
productos sanguineos) OSi [CNo
d. Sustancias ydispositivos peligrosos OSi [CNo

¢ Este estudio es un subconjunto de un estudio mas extenso? 1Si [1No (siresponde si, explique)

(En qué sentido?

¢Va a supervisar directamente al estudiante? OSsi [No

a. Sino, ¢Quién supervisara directamente al (a la) estudiante como Supervisor(a) Designado(a)?

b. Formacion/Experiencia del (de la) Supervisor(a) Designado(a):

Certifico que he revisado y aprobado el Plan de Investigacidon antes de comenzar la experimentacioén. Si el(la)
estudiante o Supervisor(a) Designado(a) no estd formado para los procedimientos necesarios, me aseguraré de
su formacion. Daré asesoramiento y supervision durante la investigacién. Tengo conocimiento de las técnicas
gue usara el(la) estudiante en el Plan de Investigacidon. Entiendo que un(a) Supervisor(a) Designado(a) es
requerido(a) cuando el(la) estudiante no esté realizando experimentaciéon bajo mi supervisidon directa.

Nombre del (de la) Cientifico(a) Calificado(a) Fecha de aprobacion
(dd/mm/aaaa) Firma

Para ser completado por el(la) Supervisor(a) Designado(a) por el(la) Cientifico(a) Calificado(a), cuando
este no pueda supervisar directamente:

Certifico que he revisado el Plan de Investigacién, he sido capacitado en las técnicas que usara el estudiante, y
supervisaré directamente.

Nombre del (de la) Supervisor(a) Designado(a):| |

Correo electrénico: | |

Numero de teléfono: | | | |
Fecha de aprobacion Firma

Términos de Referencia de Feria Nacional y Latinoamericana de Humanidades, Ciencias e Ingenierias 2020



