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Quito, ___ de ____________ del 20 ___


CARTA DE COMPROMISO
Por medio de la presente, yo (NOMBRES Y APELLIDOS DEL INVESTIGADOR), portador de la cédula de identidad No. (NUMERO DE LA CÉDULA O PASAPORTE), una vez que he presentado el protocolo de investigación titulado: (TEMA COMPLETO DEL PROTOCOLO/CASO CLÍNICO), me COMPROMETO con el Hospital General Docente de Calderón a lo siguiente;
· Entregar una copia digital y física del trabajo final, que detalle los resultados, conclusiones y recomendaciones, una vez que el estudio haya culminado,
· En el caso de publicación del trabajo, mantener la filiación institucional del nombre y/o imagen del Hospital General Docente de Calderón, como centro donde se realizó la investigación. 


Atentamente,




Nombre del Investigador 
Cédula del investigador
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