
CONFORMITAT CAP DE SERVEI i SUPERVISOR/A INFERMERIA
 

Dr./a. (nom i cognoms del Cap de Servei) 
Cap de (Servei implicat)
(nom del centre)
 

Declara :
Que conec la documentació referent a l'estudi: (Títol complet de l’estudi) amb codi de protocol (codi de protocol), que es vol dur a terme en el nostre servei pel Dr./a. (investigador principal).
 

Que el servei reuneix les característiques necessàries per poder dur-lo a terme i autoritzo la seva realització en el mateix.
 

Dr./a. (nom i cognoms del Cap de Servei)                 Dr./a. (nom i cognoms supervisor/a) 

Cap de (Servei implicat)                                                Supervisor/a
(nom del centre)                                                            Nom del centre
Girona, a (data)
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