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	CARTA DE AUTORIZACIÓN ESTABLECIMIENTO





Santiago, MES, AÑO


Distinguido Comité de Ética Científico Adultos, 
Servicio de Salud Metropolitano Oriente
Santiago 
Presente



Junto con saludar, informo a ustedes que me encuentro en conocimiento del proyecto de investigación denominado “_____________________________”  

A través de este medio autorizo al investigador principal  “_____________________________”, RUT: “_________________________” quién se desempeña como “___________________________” en Clínica MEDS y a su equipo de colaboradores a realizar este proyecto en nuestro servicio clínico denominado “_____________________________”, accediendo a la información necesaria para poder llevarlo a cabo.

Sin otro particular, me despido atentamente.





 Nombre del Jefe del Servicio
RUT
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