

Anexo 3
ACTA DE COMPROMISO
 (
Ref.
Título
 
del
 
Protocolo:
Nombre
 
y
 
Dirección
 
del
 
Centro:
Investigador
 
Principal:
)

Comité Institucional de Revisión de Protocolos de Investigación  (CIRPI)
Hospital Sor María Ludovica
 Provincia de Buenos Aires
S	/	D

De mi mayor consideración:

Por intermedio de la presente y a través del seguro contratado, nos comprometemos a compensar los daños que pudieran sufrir los sujetos que participan en el presente estudio derivados del mismo


Investigador Principal	Máxima autoridad de la Institución(*)	Patrocinador




	…………………………
	… .………………………
	………….……….……

	Firma
	Firma
	Firma





Aclaración	Aclaración	Aclaración



Fecha	Fecha	Fecha

(*)Nota: firma de quien resulte Representante Legal/Presidente/Propietario/Responsable con facultades para contratar en representación de la Institución.


