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VISTO BUENO DEL RESPONSABLE DEL SERVICIO PARA LA PARTICIPACIÓN DE UN MIEMBRO DEL SERVICIO EN UN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN EXTERNO AL CENTRO.



…, Jefe de Servicio/Sección/Unidad de …


Declaro:
[bookmark: _GoBack]
Que D. …, miembro del Servicio/Sección/Unidad de …, desea participar como “…”, en el Proyecto de Investigación:
Título: …
Investigador Principal (IP): …
Centro del IP: …


Señale lo que corresponde:

____  Autorizo. 

____  No autorizo, por los siguientes motivos:

          ______________________________________________________________________

          ______________________________________________________________________

          ___________________________________________________________________

          ___________________________________________________________________




En Alicante a … de … de 20…

Fdo. …
       					       Jefe de Servicio/Servicio/Unidad de …
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