o Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
SALUD
Division de Investigacién Clinica

FORMATO REPORTE DE CANCELACION DEL PROTOYECTO

Fecha del informe:

Nombre del Investigador principal:

Titulo del Protocolo: N2 de Registro:

Fecha de cancelacion:

Sefiale la causa de o cancelacion

Muestra/ Renuncia del Equipo Tramites juridicos/convenios no
pacientes investigador realizados
Financiamiento Otros (especifique):

Justifique claramente el motivo de la cancelacion de ser necesario

Firma
Investigador principal

ESTE FORMATO SOLO PUEDE SER FIRMADO POR EL INVESTIGADOR PRINCIPAL Y CON ENTREGA DE
ACUSE



