Leben Salud

A Excelencia para la vida

Lugar, dia de mes de 20xx

Nombre y Apellido del Jefe de servicio

Jefe del servicio XXXX

Nombre y Apellido del Director de la residencia (Si corresponde)
Residencia en XXX

Ref: conformi ra realizacion Pr “ ”

Al Comité de Docencia e Investigacion:

Por medio de la presente, deseo expresar mi / deseamos expresar nuestro
completo aval y apoyo al proyecto de investigacion y desarrollo titulado "Titulo del
Proyecto de Investigacién" presentado por [Apellido y Nombre] ante Ustedes. Este

proyecto busca [resumen breve de los objetivos y la problematica que abordal.

Habiendo evaluado la propuesta, consideramos que el proyecto tiene un
enfoque sodlido y relevante en el ambito [especificar el ambito de la investigacién, por

ejemplo, médico, educativo, social, etc.].

Creo / Creemos que los resultados de esta investigacion contribuiran de

manera significativa al conocimiento y a la mejora de las practicas en nuestro campo.

Sin otro particular, saluda atentamente
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del solicitante jefe director de residencia
(Sl corresponde)
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