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 DIRECCIÓN GENERAL DE FARMACIA Y 

   PRODUCTOS SANITARIOS 


CONFORMIDAD DE LA DIRECCIÓN DEL CENTRO

Don XXXXXXXXXXXXX, en su calidad de XXXXX del Centro XXXXXXXXXX

CERTIFICA:

Que conoce la propuesta del BENEFICIARIO: XXXXX, para que sea realizado en este Centro el estudio titulado: "XXXXXXX". CÓDIGO: ZZZZ INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. XXX presentado a la convocatoria de investigación clínica independiente de 2011 del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 
Que acepta la realización de dicho estudio en este Centro.

Lo que firma en XXXXXXX, a xx de XX de 2011.
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