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MODELO DE SOLICITUD DE EVALUACION DE PROYECTOS FIN DE GRADO A LOS LOS COMITES DE
ETICA DE LA INVESTIGACION (CEI)/COMITES DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS (CEIm) DE LAS AREAS DE SALUD DE VALLADOLID

Alumnos de Grado de la Universidad de Valladolid (UVA) que realicen sus practicas en centros
sanitarios pertenecientes a alguna de las dos Areas de Salud de Valladolid, y requieran la
presentacién al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) de proyectos de investigacion que formen
parte de su Trabajo Fin de Grado (TFG).

Datos generales del proyecto
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Alumno Tutor del Proyecto

Firma Firma

Tutor /Profesor Asociado en el Centro Sanitario™:

Centro Sanitario

Nombre y Apellidos Firma

* El acceso a la informacion clinica, en este caso con fines docentes o de investigacion, corresponderd unicamente

al Tutor/Profesor Ascciado en el Centro Sanitario.




	DOCUMENTACIÓN REQUERIDA PARA LA EVALUACIÓN DE PROYECTOS FIN DE GRADO A LOS COMITÉS DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN (CEI)/COMITÉS DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS (CEIm) ÁREAS DE SALUD DE VALLADOLID
	 Protocolo del Proyecto.

	MODELO DE SOLICITUD DE EVALUACIÓN DE PROYECTOS FIN DE GRADO A LOS LOS COMITÉS DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN (CEI)/COMITÉS DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN CON MEDICAMENTOS (CEIm) ÁREAS DE SALUD DE VALLADOLID
	Datos generales del proyecto
	 Alumno 1:
	 Alumno 2 (si procede):
	 Tutor del Proyecto en la Facultad:


	Título del proyecto 1: 
	Título del proyecto 2: 
	apellidos: 
	Cursando estudios de Grado en: 
	Email: 
	Tfno: 
	apellidos_2: 
	Cursando estudios de Grado en_2: 
	Email_2: 
	Tfno_2: 
	Nombre y apellidos: 
	Unidad Docente: 
	Departamento: 
	Email_3: 
	Tfno_3: 
	Valladolid a: 
	de: 
	de_2: 
	Centro Sanitario: 
	Nombre y Apell dos: 
	F rma: 


