
Fecha: _______________________________.

Compromiso de reportar eventos adversos
El suscrito _____________________________________, con documento de identificación No. _______________________, manifiesto mi fiel compromiso de reportar cualquier evento adverso que pueda ocurrir dentro del plazo establecido.  Lo anterior de conformidad con el artículo No. 26, del Decreto Ejecutivo No. 39061-S, Reglamento a la Ley Reguladora de la Investigación Biomédica.
Atentamente,

Firma: ____________________

Nombre___________________

Contactos:

Correo electrónico: ________________________________.

Teléfono: ________________________________________.


