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	DOCUMENTO 4
	AUTORIZACIÓN JEFE DE SERVICIO


Dr. /Dra. xxxx
Servicio de xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia


Declaro:

Que conozco cuanta documentación da base al trabajo: “xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx”
Proyecto de investigación: xxxxxxxxxxxxxx
Y cuyo investigador principal es: xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Lo que confirmo a efectos de la aprobación del proyecto por la Comisión de Investigación
                                                                                   En Valencia a, XX de XXXXXX de XXXX
Fdo.: Dr. /Dra. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
Jefe/a  de Servicio de xxxxxxxxxxxx
FUNDACIÓ INVESTIGACIÓ HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARI DE VALÈNCIA PER A LA INVESTIGACIÓ BIOMÈDICA, DOCÈNCIA I DESENVOLUPAMENT DE LES CIENCIÈS DE LA SALUT / AV. TRES CREUS 2. 46014 VALÈNCIA– TELF.: 96 313 18 93 o 963131800 Ext. 437334  fundacion_hgv@gva.es

