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ACUERDO DE COLABORACIÓN CON EL SERVICIO DE
Los abajo firmantes dan la conformidad para el ensayo clínico con código de protocolo .................... y titulado: 

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

coordinado por el Dr.. / Dra. ............................................ Desde el Servicio de / d '............................. se pueda llevar a cabo con su colaboración

Firmado por los colaboradores de los diferentes servicios:

	Dr. / Dra.

Investigador Principal
	Dr. / Dra.
Servicio


Madrid, a ....... de ................................ de .............






































































































































































