COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA
REGION DE MURCIA

Solicitud Ayudas
Proyectos Cooperacion al Desarrollo

Informacion del solicitante

Nombre

Apellidos
NIF / N2 Colegiado
Direccidén

Teléfono
Entidad bancaria
IBAN

Informacidn de la organizaciéon / asociacion /universidad

Denominacién
Direccidn
Responsable
Contacto

Descripcion del proyecto

Denominacion

Descripcién (adjuntar resumen en maximo dos folios de extensién)

Labor del solicitante |

Descripcion importe solicitado para ayuda Importe Fecha
EN oo a... [+ [- 2 de
Firmado.

(Nombre, apellidos, NIF y firma del solicitante de la ayuda).



