                  
[bookmark: A4]ANEXO II. AUTORIZACIÓN USO DE RECURSOS EN INVESTIGACIÓN

Este documento debe ser firmado por el jefe de servicio o responsable institucional equivalente del centro donde se va a realizar el estudio.
El fin de este documento es garantizar que el responsable de la institución donde se realiza el estudio conoce la investigación y acepta el uso de recursos o el gasto que pueda suponer a la institución, de forma que se garantice un uso adecuado y eficiente de los recursos tales como tiempo de los profesionales, aparataje y dispositivos, pruebas complementarias, etc. 

D/Dña   _________________________   , como responsable del Servicio/Centro/Departamento/Institución:  _____________
DECLARO QUE

conozco y acepto que se realice el estudio abajo mencionado, en las condiciones que me han sido expuestas:  
TÍTULO DEL PROYECTO:  
INVESTIGADOR PRINCIPAL:      

El estudio tiene financiación externa: 
☐  No
☐  Si. Especificar fuente y adjuntar presupuesto: ____________________________

El estudio supone la colaboración de recursos, pruebas o personal de este servicio

☐  No
☐  Si. Especificar recursos, pruebas o personal y servicio: _______________________

El estudio supone la colaboración de recursos, pruebas o personal de otro servicio

☐  No
☐  Si. Especificar recursos, pruebas o personal y servicio: _______________________

En este caso, firma del Jefe de Servicio implicado: _________

El estudio supone el uso adicional de recursos* del servicio o la institución

☐  No
☐  Si, a cargo del investigador. Especificar recursos y coste total aproximado:
☐  Si, a cargo de la institución1. Especificar recursos y coste total aproximado:

* Incluir en este apartado el uso de instalaciones o la realización de pruebas que supongan un gasto más allá del funcionamiento habitual de la institución. En este caso, se debe recabar una firma adicional (ver abajo).
Y para que conste lo firmo:

a fecha de ____________

	1En este caso, recoger además la firma del Director Médico del centro o equivalente:

	



Los datos de carácter personal que pudieran constar en esta comunicación serán incorporados al sistema de tratamiento del que es responsable el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS). Los datos serán tratados para la gestión y seguimiento de los estudios evaluados por el CEICA. Los datos serán suprimidos cuando se haya dado respuesta a la gestión y/o tramitación de la solicitud y hayan dejado de ser necesarios. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como los demás derechos que le otorga la normativa de protección de datos ante el IACS, con domicilio en el Centro de Investigación Biomédica de Aragón. Avda. San Juan Bosco, nº 13, 500009, Zaragoza o solicitándolo a través del mail protecciondedatos.iacs@aragon.es.
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