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Av. Ldzaro Cdrdenas No. 208. Esquina antiguo camino a Chind, Sector Las Flores C.P. 24096
San Francisco de Campeche, Campeche. Tels. (981) 813 3272

San Francisco de Campeche, a (Dia) de (Mes) de (Afio)

Dra. Fabiola del Carmen Calderdn Zuniga
Presidenta del Comité de Investigacidn
Presente.-

Estimada Dra. Calderdn:
Por medio de la presente solicito su autorizacidn para la revisidon por el Comité de Investigacion del

Centro Estatal de Oncologia “” del protocolo del Investigacion titulado “ (nombre

protocolo) ", a cargo del Dr. (nombre y grado académico que

corresponda) , Residente “(afio que cursa de residencia, si aplica)” del
(servicio) , ¥ en caso de ser aprobado solicito se nos informe su No. de registro.

Agradeciendo de antemano, quedo a sus drdenes para cualquier duda o aclaracién.

ATENTAMENTE

Dr. XXXXXXX
Director de Tesis

Dr. XXXXXXX
Responsable del proyecto



