
VISTO BUENO JEFATURA SERVICIO / SUPERVISIÓN
El Dr./Dra.      , como Jefe/a del Servicio de       y el Dr./Dra.      , como Supervisor/a del servicio de      ,
C E R T I F I C A N:

Que conocen y aceptan la propuesta realizada por el Promotor:      , para que se realice el estudio clínico con código de protocolo/ acrónimo:      , titulado: “     ” en el servicio de       por el/la Dr./Dra.       como Investigador/a Principal.
 FORMCHECKBOX 
 Implicación personal dependiente de la dirección médica
 FORMCHECKBOX 
 Implicación personal dependiente de la dirección enfermería *
Valencia, a       de       de      
Fdo:      
Jefatura del Servicio






Fdo:      
Supervisión
* En caso de seleccionar las casillas se debe adjuntar Excel con el listado de profesionales que participan.
