Estudio…………………………..                                                                                    

AUTORIZACIÓN DEL JEFE DE SERVICIO
Dr./Dra.  ……………………………………………………………………………………………………….
Cargo:  Jefe de Servicio 

Servicio: ………………………………………………………………………
Centro: ………………………………………………………..….……
Investigador principal:  ……………….…………………..……..
En relación al Ensayo Clínico:


Código Protocolo: ………………………………………..
Título: …………………………………………………………
HACE CONSTAR que tiene conocimiento y valora positivamente la participación del Servicio de ……………………….. del Hospital …………………………………………….. en el estudio arriba citado, sin perjuicio de la tarea asistencial que tiene encomendada. 
En Santander, a ……….. de …………………………………………. de 2014
Firmado:

Dr./Dra. …………………………………………….
Jefe de Servicio
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