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MEMORIA ANUAL DE GRUPO DE TRABAJO DE LA SEUP 
AÑO …..
	NOMBRE DEL GRUPO DE TRABAJO



	COMPONENTES DEL GRUPO DE TRABAJO

Relación actualizada a 31 de diciembre de  ……. 
COMPONENTE 1

Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:

COMPONENTE 2

Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:

COMPONENTE 3

Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:

COMPONENTE 4
Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:

COMPONENTE 5
Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:

COMPONENTE 6

Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:

COMPONENTE 7

Apellidos y Nombre:

E-mail:

Socio de la SEUP:




	PROYECTOS O TRABAJOS QUE SE HAN TERMINADO EN EL PRESENTE EJERCICIO ANUAL
Relación y descripción de los proyectos (estudios, publicaciones, etc.) cuya realización se haya finalizado durante el año.



	PROYECTOS O TRABAJOS NO CONCLUIDOS REALIZADOS DURANTE EL AÑO
Relación y descripción de proyectos no finalizados (estudios, publicaciones, etc.) cuya realización se ha iniciado durante el año o en años anteriores y cuya ejecución continúa efectuándose.




	PROYECTOS O TRABAJOS NO INICIADOS PERO EN VÍAS DE REALIZACIÓN
Relación y descripción de proyectos no iniciados pero pendientes de poner en marcha con el cronograma previsto.



	FINANCIACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DEL GRUPO DE TRABAJO
Detallar, si la hubiere, la financiación externa o por parte de la Junta Directiva que haya recibido el GT por cualquier actividad que haya sido financiada.



	OTROS DATOS DE INTERÉS
Describir cualquier otra información que consideréis de interés.




	ANEXOS

Adjuntar a dicha Memoria copia de las actas de las reuniones del GT y demás documentos que se consideren de interés. Si hubiera proyectos con financiación externa no proveniente de la Junta Directiva anexar el contrato económico con la empresa que financia el proyecto.




	COORDINADOR DEL GT

A fecha de 31 de diciembre de ……

Apellidos y Nombre:

DNI:

Teléfonos:
E-mail:

Hospital o Centro de trabajo:

Dirección postal:

Socio Numerario de la SEUP:




Fecha de envío de la Memoria:                               
Firmado  (el Coordinador del GT) 
Remitir vía e-mail al Secretario de la SEUP
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