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Instituto de Medicina Tropical
Direccion de Investigacion y Docencia

COMPROMISO FIRMADO DEL INVESTIGADOR

Y0, ettt e et ee et s eaaaeans , con Registro Profesional Nro ...........c.c......... al recibir

autorizacion para la realizacién del proyecto de investigacion titulado: ........cccevviervereieieieieieiieen,

me comprometo a:

- Remitir una copia del trabajo final a este departamento (impresa y digital)

- Remitir una relacién de las citadas comunicaciones a congresos y publicaciones, con copia
de los agradecimientos de dichas publicaciones.

- Guardar en todo momento la confidencialidad de las personas entrevistadas y/o datos

gue puedan afectar la confidencialidad del trabajo de investigacion realizado en esta

Institucion.
Firma: Aclaracioén:
Autorizado por: Aclaracion:

Fecha: / /

Avda. Venezuela casi Florida
Tel/Fax: +595 21 292 654 / 292 164
Investigacion_docencia@ imt.edu.py

www.imt.edu.py
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