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	 CONFORMIDAD DE SERVICIO IMPLICADO
PRUEBAS EXTRAORDINARIAS Y /O ORDINARIAS DE OTROS SERVICIOS.


En el caso de existir más de un servicio colaborador, cumplimentar un documento por servicio

Dr. __________________________, en calidad de Jefe del Servicio de ________________ conozco el protocolo del estudio clínico:

CÓDIGO:

TITULO:
VERSIÓN:

PROMOTOR: 
INVESTIGADOR PRINCIPAL Y SERVICIO AL QUE PERTENECE: Dr. _______________, del

servicio de __________________________

Doy mi AUTORIZACIÓN/CONFORMIDAD la realización de este estudio clínico en el Servicio que dirijo.

En Valencia, __ de _____________de 20__

Enterado/ Conforme / Vº Bº
Fdo.: _________________________________________

             (Firma Jefe de Servicio)
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