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Lugar y fecha:……………………
Prof. Dr. Alberto Ferreres

Dirección de Docencia e Investigación 

Hospital de Clínicas “José de San Martín”

Universidad de Buenos Aires

S                /                D

De mi mayor consideración: 

                                     Tengo el agrado de dirigirme a usted con el fin de solicitar por medio de la División de Farmacología e Investigación Clínica, la autorización para evaluar el trabajo de investigación denominado:………………………………………………………….
· Título del Estudio:

· Tipo de investigación:
· Breve resumen:
· Lugar de realización y profesional al cargo del sitio de investigación:
· Investigador responsable:

· Firma del investigador responsable:
· Co-investigadores:
· Firma del profesional/Jefe de Dpto/División o Sección:
· Teléfono y mail de contacto del investigador responsable:
                          A la espera de una respuesta favorable, saluda a usted atentamente.
Firma del investigador responsable

Nota: todos los formularios deben presentarse con el logo institucional correspondiente.
