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Formato de Autorización de Designación de Investigador Principal 

 

 

Con base en el artículo 113 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-

tigación, se estable que la conducción del protocolo de investigación intitulado: 

“_______________________________________________________________________” 

estará a cargo del INVESTIGADOR PRINCIPAL  

(nombre)________________________________________________________________ 

quien es profesional de la salud del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de 

Yucatán, que cuenta con la formación académica y experiencia adecuada para llevar a cabo 

el protocolo antes mencionado. Así mismo se hace constar de que el Investigador Principal es 

miembro del área de: ________________________________________________. 

 

Nombre y firma 

Jefe responsable del área de su adscripción 

 

 

Nota: Deberá de enviarse una copia con firma autógrafa en formato PDF al Comité de Investigación y a la Subdirección de 
Enseñanza e Investigación. 
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SOLICITUD DE REVISIÓN DE PROTOCOLO 
 
 
H. Presidente del Comité de Investigación 
Del HRAEPY 
Presente 
 
 
 
Habiendo sido recibido en esta Subdirección el protocolo de investigación denominado: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 
cuya postulación corresponde a los doctores: 
 
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

me permito solicitar la revisión correspondiente al comité que usted dignamente representa. 
 
 
 
 
Atentamente: 
 
 
Dra. Nina Isabel Méndez Domínguez 
Subdirectora de Enseñanza e Investigación 

 


