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(Persona Evaluadora Externa)


	ESCUELA DE DOCTORADO


DATOS PERSONALES DE LA PERSONA EVALUADORA DE LA TESIS DOCTORAL

DNI/Pasaporte:		 	Tratamiento:	|_|Sr.   |_| Sra. 
Apellidos: 		Nombre: 	
Universidad o Institución: 	
Departamento: 	
Área / Puesto: 	 
País: 		Correo electrónico: 	
REQUISITOS Y COMPROMISOS
· Tener título de doctor y acreditar un sexenio[footnoteRef:1] o una experiencia investigadora equivalente (al menos 5 publicaciones de calidad), en los últimos 10 años. [1:  Sexenio es el reconocimiento de un tramo de investigación de 6 años evaluado por la comisión Nacional Evaluadora de la Actividad Investigadora (CNEAI) de España. Esta modalidad no procede para investigadores que trabajan fuera de España.] 

· Que no existe conflicto de intereses[footnoteRef:2] y se considera competente para su evaluación. [2:  Se considera conflicto de intereses encontrarse en alguna de las siguientes situaciones:
tener vínculo matrimonial o situación de hecho asimilable y el parentesco de consanguinidad dentro del cuarto grado o de afinidad dentro del segundo con el doctorando o la doctoranda o las personas que han dirigido la tesis (Artículo 23 de la Ley 40/2015).
colaborar en publicaciones o patentes derivadas de la tesis y/o en proyectos o contratos de los que derive la tesis.
] 

· Mantener el secreto y la confidencialidad de la documentación facilitada para el proceso de evaluación todo el tiempo de duración del trabajo consiguiente y aún después de dicho plazo, sin límite de tiempo.
· No utilizar la información de la tesis para otros usos que no sean los permitidos, ni obtener beneficio directo de ella.
· Ser imparcial en el momento de realizar cualquier juicio de valor necesario para la evaluación.
DATOS DE LA TESIS
Título: _________________________________________________________________________________
Autor/a: _______________________________________________________________________________
Director/a: _____________________________________________________________________________
ACEPTACIÓN DE LA EVALUACIÓN
MANIFIESTA que cumple con los requisitos establecidos y acepta los compromisos anteriormente señalados.
EXPRESA SU:	|_| Aceptación 	|_| No aceptación	para realizar el informe de evaluación.
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