Formato de pago por derecho de revisión
Comité Institucional de Ética en Investigación - Socios En Salud Sucursal Perú 
Proyecto de Investigación SES

· Datos de la Institución solicitante:  
Nombre de la institución:  
Dirección:  
Distrito:  
Provincia:  
Teléfono: 
Código Presupuestal:

· Nombre del Proyecto:
Site:
 
· Datos de la solicitud:
	Categoría
	Marcar (x)
	Monto S/.

	Revisión Inicial de Ensayo Clínico
	  
	

	Revisión Inicial de Estudios Observacionales
	  
	

	Revisión de un nuevo centro de investigación*
	  
	

	Renovación Anual de Aprobación
	  
	

	Enmienda Protocolo/ICF
	  
	

	Revisión de documentos no presentados en revisión inicial
	
	


*Ensayo clínico que cuenta con aprobación previa y apertura un nuevo centro de investigación.
  
· Datos del coordinador del estudio:
Nombres y Apellidos:
Dirección del Colaborador:
Institución:
Cargo:
Documento de Identidad:
Teléfono:
Correo electrónico:

Fecha de la solicitud:



					  	 _______________________________
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