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COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO
Av. Santa Rosa Nº 3453, San Miguel

Santiago – Chile

FORMULARIO CARTA DE COMPROMISO
Yo, ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….., 

R.U.T. ………………………………………………, investigador responsable del proyecto de investigación …………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...,
mediante la suscripción del presente documento me comprometo a:

Anonimizar los datos del paciente y resguardar la información de la cual tomé conocimiento.
	FIRMA


INVESTIGADOR RESPONSABLE
Santiago, ………………………………..
