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FUNDACION DE OFTALMOLOGIA MEDICA DE LA COMUNITAT VALENCIANA







COMPROMISO DEL COLABORADOR DE UN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN
D/Dña.……………………………………………………………………………….. como …………………………………………………………………………….. (INDICAR PROFESIÓN Y CENTRO DE TRABAJO O ESTUDIO) con D.N.I. ………………..., como colaborador del proyecto de investigación “………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………”, cuyo Investigador principal es D/Dña. ……………………………………………………………...
Hace constar:

Que participará en el estudio aceptando las condiciones reflejadas en el proyecto de investigación mencionado.
En Valencia a                      de                              de 20    .

Firmado:

D/Dña. ……………………….                           

Colaborador                                                      
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