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FUNDACION DE OFTALMOLOGIA MEDICA DE LA COMUNITAT VALENCIANA





IDONEIDAD DE LAS INSTALACIONES Y LA ACEPTACIÓN DE LA REALIZACIÓN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN
D./Dña. ………………………………………………………., Director/a médico de (centro)………………………………………………………….,


      EXPONE:

· Que está de acuerdo en que el proyecto de investigación abajo referenciado sea llevado a cabo en las instalaciones del (centro) ………………………………………………………… por el Investigador principal: D………………………

· Que tras la evaluación y valoración del proyecto de investigación, …………………………………………………….. (centro) consta de las instalaciones idóneas para realizar el proyecto de investigación mencionado.

Valencia a,                    de                               20__






Fdo: Director/a médico (del centro)
Título del Proyecto de Investigación: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
FUNDACIÓN DE OFTALMOLOGÍA MÉDICA DE LA COMUNITAT VALENCIANA 

Avinguda Pío Baroja, Nº 12 46015 València
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