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IMP-039 / B

Enviar el formulario de solicitud a la dirección abosch1@clinic.ub.es, adjuntando el informe del comité ético propio.
1.- DATOS DEL SOLICITANTE
PROYECTO
Título del proyecto*: 
Agencia financiadora / Promotor*: 

Referencia del proyecto*: 

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Apellidos*: 
Nombre*: 
Departamento / Unidad*: 
Institución*: 
Dirección postal*: 
Teléfono*: 

Correo electrónico*: 
2.- PROYECTO
RESUMEN (max 500 palabras)
OBJETIVOS ESPECÍFICOS (max 100 palabras)
FINANCIACIÓN DIPONIBLE PARA LA REALIZACIÓN DEL PROYECTO (presupuesto y fuentes de financiación)
3.- MUESTRAS SOLICITADAS
Tipo de muestras*: 

Criterios de selección (patología, edad, sexo, etc.)*: 
Número de casos requeridos*: 

Observaciones o comentarios adicionales necesarios para la selección de muestras:
4.- DATOS PARA EL ENVÍO DE MUESTRAS
Apellidos*: 

Nombre*: 
Departamento / Unidad*: 
Institución*: 
Dirección postal*: 
Teléfono*: 

Correo electrónico*: 

5.- DATOS DE FACTURACIÓN
Responsable*: 

Proyecto para facturación*: 
Entidad*: 
NIF*: 
Titular de la cuenta: 
Número de cuenta: 

Entidad bancaria: 

Dirección bancaria:

Dirección postal*:

