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CISIDAT

CONSORCIO DE INVESTIGACION EN SALUD

INCORPORACION DE PROYECTOS
MP-CISIDAT-001

(Se requiere que el llenado del formato sea en espafiol)

Nombre del proyecto

Agdencia financiadora Periodode
ejecucion:
Marcar el tipo de proyecto Investigacién >< Servicio

En caso de ser un proyecto de investigacion, indicar la institucién que otorgara la

aprobacién del comité de investigacion, ética y bioseguridad, segun aplique. Si es

un proyecto de servicio con algin componente de intervencién en seres humanos,
también debera indicar la institucién que otorgara dichas aprobaciones.

Para los proyectos de investigacion clinica

con seres humanos, confirmar si se cuenta | Si

con aprobacién de la autoridad sanitaria

No

X

Comentarios:

Monto del financiamiento

(favor de especificar la moneda, MXN pesos u otro)

% de overhead

El proyecto contempla contratar
servicios de apoyo de CISIDAT

(seleccione el/los que correspondan o
deje en blanco)

Gerencia de proyectos

Métodos Cuantitativos

Investigacion de Implementacion

Redaccion cientifica en inglés

Traduccion del conocimiento

Capacitacion

Responsable de proyecto

Investigadores participantes

Resumen
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CISIDAT

CONSORCIO DE INVESTIGACION EN SALUD

En caso de que el porcentaje de pago de overhead sea menor al 15% deberd incluir una justificacion que
serd sometida a consideracion del Secretariado para su autorizacion (dejar en blanco si no aplica).

Justificacién pago de overhead

Considerar presupuestar los gastos legales y administrativos atribuibles al proyecto, en caso de que el proyecto no
cubra costos indirectos por el 15%.

Autorizaciones Secretariado

Alicia PifieirGa Menéndez Blair Darney Pilar Torres Pereda
Presidenta Secretaria Prosecretaria

Declaratoria de no conflicto de Interés

Confirmo bajo protesta de decir verdad que no existe ninguna circunstancia, incluidas relaciones
personales, financieras y comerciales con la agencia de financiamiento que puedan generar un conflicto
de interés al participar en este proyecto en caso de ser financiado por ésta y aprobado por el Secretariado
de CISIDAT.

En caso de que existiera algun cambio o actualizacion, me comprometo a informar inmediatamente a
CISIDAT.

Nombre del Responsable de Proyecto:
Fecha:

Firma:
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