
Declaración de acogida de un investigador asociado (visitante) 
Este formulario debe ser completado por el visitante y enviado al PEPS por la estructura

al menos 4 semanas antes del inicio de la estancia (excepto en casos especiales : 8 semanas)

VISITEUR (encart à compléter par le visiteur)

(*) las fechas deben coincidir con las indicadas en el orden de misión

• El compromiso de confidencialidad
• El orden de misión
• El formulario de solicitud de tarjeta (cantina/locales)
• El acuerdo de acogida de la investigación Cerfa 16079*03 (si procede)
• El pasaporte
• El visado o permiso de residencia (una vez expedido)

 

Orden de misión : 

Objeto de la estancia y descripción de la actividad :

Delegación Regional Occitania
Servicio de los Recursos Humanos

 Recepción de los estudiantes y socios (PEPS) 
911, avenue Agropolis – BP 64501 – 34394 Montpellier Cedex 5 

Contacto : Julie PUJET - +33 (0)4 67 41 64 45 - peps.dr-occitanie@ird.fr

Solicitud inicial Extensión

VISITANTE (rellenar por el visitante)

Nombre 

Lugar de nacimiento

Número de teléfono 
(en Francia)

Apellido

Fecha de nacimiento 

Nacionalidad

Correo

Para información :
El Instituto francés de Investigación para el Desarrollo (IRD) trata sus datos personales en este contexto. Este tratamiento se basa en el cumplimiento de la misión de interés público de los 
interés público del IRD.  Para más informaciónes : https://www.ird.fr/politique-de-protection-des-donnees-personnelles
____________________________________________________________________________________________________________________ 

Versión de 01/12/2024 

Documentos a adjuntar :

Sello y firma del director de la 
estructura de acogida

ESTRUCTURA DE ACOGIDA (rellenar por la estructura)

IRD No IRD

Nombre de la estructura 

Nombre del supervisor 

Fecha

Firma del supervisor Sello y firma del director de la 
estructura de acogida

ESTRUCTURA DE ACOGIDA (rellenar por la estructura)

IRD No IRD

Nombre de la estructura 

Nombre del supervisor 

Fecha

Firma del supervisor

  Fecha de fin de estancia (*) : 

Apellido

Número de teléfono

Fecha de inicio de estancia (*) : 
 Persona de contacto en caso de accidente :
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