LACTRIMS

LATIN AMERICAN COMMITTEE FOR TREATMENT
AND RESEARCH IN MULTIPLE SCLEROSIS

SOLICITUD DE BECA LACTRIMS 2026

Por favorenviareste formulario completoasecretaria@lactrimsweb.org.ar

Antesdel 1/12/2025

Nombre y Apellido delSolicitante:

Pais de Nacimiento:

Pais de Residencia:

Ciudad de Residencia:

Hospital | Institucién ala que pertenece

Fechade Nacimiento:

Fechade Certificacion como Especialistaen Neurologia
Sociedad que Certifica: (adjuntarTitulo Escaneado)

Jefe de Servicio donde Ejerce: (Adjuntar Carta de Presentacion de Jefe de Servicio donde
trabaja)

EXPLICAREN TEXTO DE NO MAS DE 200 caractereslas razonesy relevanciade seradjudicado
con la Beca de Formacién LACTRIMS

EXPLICAREN TEXTO DE NO MAS DE 200 caracteres los planes propuestos en el Pais de
Residencialuego de finalizadala Beca.

No olvidar presentarnotade Aceptacidon del Tutorde laSede Elegida paradesarrollode la
Beca

Adjuntar CV abreviado

Dirigirestadocumentacion aPROGRAMA DE BECAS LACTRIMS: secretaria@lactrimsweb.org


mailto:secretaria@lactrimsweb.org.ar

