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CONFORMIDAD JEFE DE SERVICIO 
Dr. ​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________ Jefe de Servicio/Jefe de Sección/Adjunto del Servicio de _____________________________________
Declaro: 

Que en relación al estudio, TITULO DEL ESTUDIO
Y cuyo investigador principal será el/la Dr./Dra. __________________________________, del Servicio de __________________________________________________
SE HACE CONSTAR: 

· Que cuenta con los recursos humanos necesarios para llevar a cabo el ensayo clínico, sin que ello interfiera en la realización de otro tipo de estudios ni en otras tareas que tiene habitualmente encomendadas. 

· Que el equipo investigador que se necesita para realizar el ensayo clínico tras su evaluación se ha considerado idóneo. 

· En prueba de conformidad, firmo el presente documento para su constancia y archivo, 

En Madrid               a              de                   de 20   

Firmado: __________________________
Jefe de Servicio _____________________
