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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD




Quienes suscriben,________________ (nombre completo y RUT de investigadores/as), en el marco del proyecto ____________________ (título del proyecto de investigación), aceptamos en este acto las siguientes condiciones: 
 
Confirmamos que se nos ha advertido explícitamente la prohibición de divulgar, utilizar o transferir información del proyecto mencionado. Dicha prohibición se mantendrá vigente durante el plazo de duración del proyecto e incluso después de que haya concluido. La mencionada confidencialidad se refiere a todo tipo de información individual recolectada durante nuestro desempeño. Los resultados del estudio sólo se darán a conocer en situaciones formales.

En tal virtud, aceptamos mantener en secreto dicha información bajo las condiciones expuestas. 





NOMBRE Y FIRMA DE INVESTIGADOR/A 			NOMBRE Y FIRMA DE INVESTIGADOR/A






NOMBRE Y FIRMA DE INVESTIGADOR/A			NOMBRE Y FIRMA DE INVESTIGADOR/A




En ____________ (ciudad), __/__/______.- (día/mes/año)



Comité de Ética Científica		cec.farmacia@uv.cl
Facultad de Farmacia		
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