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El Palomar, ........../........../.......... 
• TÍTULO: ............................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... 
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............................................................................................................................................................................... 
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...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................  
• LISTADO DE PRÁCTICAS QUE SE REALIZARÁN EN EL HOSPITAL: 

PRÁCTICA PRECIO 
UNITARIO SISTEMÁTICA ESPORÁDICA

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

• NÚMERO DE PACIENTES A ESTUDIAR: ................................................................................................... 
• TIPO DE SUBVENCIÓN: ................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................... 
• HONORARIO A PERCIBIR POR PACIENTE: .............................................................................................. 
............................................................................................................................................................................... 
• FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL EN EL HOSPITAL:  


