Institut Catala de la Salut/ SS Institut Catala de la Salut/

Gestid de

Lieida Servets Sanitaria Alt Pirineu i Aran

MEMORIA DEL PROJECTE — UTILITZACIO DE RECURSOS

Titol de I'estudi / motiu de la determinacié o Us de recurs :

Cognoms, Nom: Lloc de realitzacio del projecte:

Teléfon: Correu electronic:

Compromis del Investigador Principal / Sol-licitant
Data:

DNI: Signatura:

Persona de contacte (en cas que no sigui I'anterior):

Teléfon: Correu electronic:

A. TIPUS DE PROJECTE

Tipus de projecte

Informe d’idoneitat per part del Comité d’Etica i Experimetnacié Animal (UdL)? O
Sl NO
FINANCAMENT
Disposa de financament especific per al desenvolupament del projecte O Si NO
Financament d'origen public O Sl NO
En cas afirmatiu indica la quantia i procedéncia dels fons
B. US DELS RECURSOS
Laboratori Detall de les N° de les Signatura Direcci6 o
determinacions a determinacions Cap de Servei/Unitat

realitzar detallades

En cas afirmatiu,
descriure.

CONFORMITAT DE LA DIRECCIO DEL CENTRE

Lleida, ___de de 20__

Francina Sole-Mauri

Directora Territorial d’Innovacié, Recerca i Docéncia
ICS Lleida. Pirineu i Aran i Gestié de Serveis Sanitaris

| Generalitat
I de Catalunya

Sistema de
Salut de Catalunya
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