AUTORIZACION / RECHAZO DE INVESTIGACIONES EN EL HDS


Yo, __________________________________________, director del Hospital Del Salvador de Valparaiso, autorizo/rechazo la realización de la siguiente investigación ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________cuyo representante es 
Fecha de aprobación el CEC del SSVSA ___________________________ 
Fecha de autorización / rechazo __________________________________




________________________________________
Director del HDS









CARTA DE RESPALDO PARA INVESTIGACIONES EN EL HDS

Yo………………………………………………………………jefe de servicio de ……………………………………………………………………………………………… doy respaldo a …………………………………………..profesión: …………………………, de la siguiente institución ..................................................................................................., para realizar la siguiente investigación en pacientes del HDS …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… este documento es medio de certificado para demostrar al CEC del SSVSA que se cuenta con respaldo para realizar la investigación. 
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