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DATOS DEL INVESTIGADOR SOLICITANTE

NOMBRE:
SERVICIO/DEPARTAMENTO:

INSTITUCION:

DIRECCION POSTAL:

TELEFONO CONTACTO: e-mail
DATOS DEL PROYECTO

TITULO:

INVESTIGADOR PRINCIPAL

CODIGO

FECHA INICIO FECHA FIN
RESUMEN*

(resumen, objetivos,

material y métodos)
*adjuntar proyecto

COMITE  DE  ETICA
(nombre y fecha de
aprobacion)

MUESTRAS SOLICITADAS

CRITERIOS DE SELECCION

NUMERO DE MUESTRAS

TIPO

Cantidad/Volumen
(ng, ug.../ul, ml.....)

Concentracion
(ng/ul...)

Otros

BIOBANCO-HUP. Instituto Princesa (IP). 72 planta .C/ Diego de Ledn, 62. 28006. Madrid
biobanco.hlpr@salud.madrid.org
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DATOS CLINICOS MUESTRAS SOLICITADAS

DATOS CLINICOS MINIMOS

DATOS DE ENVIO DE LAS MUESTRAS

NOMBRE Y APELLIDOS:

DEPARTAMENTO/UNIDAD/
INSTITUCION:

DIRECCION:

TELEFONO:

e-mail:

DATOS DE FACTURACION

INSTITUCION:

DIRECCION FISCAL:

N.I.F /C.L.F:

REFERENCIA DEL PROYECTO PARA
IMPUTACION:

DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN

- por el CEIm.

El proyecto ha sido presentado para su evaluacién | X Copia del proyecto (obligatorio)

] Otros (especificar):

Firma del investigador principal:

Firmado:
Fecha:

Recibida solicitud

Firmado: Biobanco HUP
Fecha:

BIOBANCO-HUP. Instituto Princesa (IP). 72 planta .C/ Diego de Ledn, 62. 28006. Madrid

biobanco.hlpr@salud.madrid.org




