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CEIm - Hospital Universitari Arnau de Vilanova


Conformidad del Jefe de Servicio de ________
Dr. __________________ Jefe del Servicio/Departamento de _____________ del _________Hospital/Universidad...____________. 
CERTIFICA


Que conoce la propuesta realitzada por ____________________ para que sea realizado en este Centro el proyecto de investigación  titulado: ““____________________________________________________________________________________________”  “ y que será realizado por __________________ del Hospital/Universidad_______________ como investigador principal.

Que acepta la realización de dicho proyecto en este Servicio/Departamento de _____________________ 
Lo que firma en Lleida a __ de _________de 2021
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