Załącznik nr 1
Zgłoszenie kandydata do
NAGRODY „DEBIUTY NAUKOWE  W MEDYCYNIE” w roku 2024 

1. Imię i nazwisko kandydata ______________________________________
2. Data urodzenia  ____________________( nie późniejsza niż 30 września 1993 r.)

3. Tytuł/stopień naukowy _________________________________________


4. Dane kontaktowe kandydata
a. Adres e-mail _______________________________________
b. Numer telefonu komórkowego _________________________

4. Uczelnia, Szkoła Wyższa lub Instytut zgłaszający kandydaturę
___________________________________________________________

5. Dorobek naukowy
i. Główne zainteresowania badawcze (maksimum 3) ________________________________________________
ii. Całkowita liczba opublikowanych prac oryginalnych _______
iii. Całkowita liczba cytowań (bez autocytowań, wg Web of Science[WoS]) ____________
iv. Wskaźnik Hirscha (wg WoS) ________
v. IF dla całego dorobku __________





6. [bookmark: _Hlk112940410]Główne obszary prac badawczych kandydata  (maksimum 1500 znaków)
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________

7. Wykaz publikacji kandydata do nagrody (wraz z kodami DOI oraz IF czasopisma z roku publikacji i liczbę cytowań.) [footnoteRef:1]
___________________________________________________________
___________________________________________________________                                                 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
 [1:  Zgłoszenia nie spełniające wymogów formalnych zawartych w punkcie 7 zostaną odrzucone bez rozpatrywania.
] 

8. Planowana działalność naukowa na kolejne lata ___________________________________________________________
___________________________________________________________                                                 
___________________________________________________________
___________________________________________________________

9. Niniejszym oświadczam że zapoznałem się z treścią „Regulaminu Stypendium Nagrody Zaufania Zloty Otis 2024” i akceptuję jego warunki. Zobowiązuje się do uiszczenia opłaty wpisowej, w wysokości 9.000 zł + VAT [footnoteRef:2]. W załączniku przesyłam kopię dokonania przelewu. [2:  Prosimy o przelanie opłaty wpisowej na konto: Fundacja Wygrajmy Zdrowie, ul. Piękna 28/34 lok. 53, 00-547 Warszawa. Numer konta: 40 1240 6410 1111 0010 4995 0536 w Banku Pekao SA. Tytuł przelewu: opłata wpisowa dot. Stypendium Nagrody Zaufania Złoty OTIS. Kontakt: s.chrostowski@wygrajmyzdrowie.pl 
] 


Miejscowość i data                                                   Podpis zgłaszającego
