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Montevideo, ……………………………………….
Dr. Muricio Cuello

Director Académico

Hospital de Clínicas

Por medio de la presente quien suscribe _Nombre y apellido del o los Responsables del Proyecto (incluir nombre del tutor en caso de estudiantes)_, del /de la _Nombre del Servicio al cual pertenece_ solicita el aval Institucional  para la realización del proyecto titulado : _Título del proyecto_ 
El mismo _fue presentado ante el/cuenta con el aval del_  Comité de Ética de Investigación_del Hospital de Clínicas/de otra institución_.
Dicho proyecto será presentado ante el/la  _Nombre de la Agencia (indicar programa) o lugar en el que será presentado_ en caso de estudiantes Monografía y hacer referencia al curso cuya fecha límite de presentación es _ (indicar fecha)_. 
Dicho proyecto _No/SI _  requiere contrapartida financiera por parte del Hospital de Clínicas.
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