Guia para acreditacion de investigadores principales observacionales Version: 3

Fecha: 30-11-2016
Sesion: 85

Nombre completo del solicitante:

Guia de sometimiento para acreditacién de investigadores principales observacionales

(Imprimir esta guia y llevarla el dia de la solicitud, para la validacién de la documentacién. Lienar lo relativo a nombre y datos de contacto)

ta cocument

da en el orden ¢

REQUISITOS GENERALES

USUARIO  OFICINA

a) Presentar este formulario debidamente lleno. Marcar los requisitos que presenta

b) Carta de solicitud de inscripcidn (indicar el tipo de certificado de investigacién biomédica al
que opta segun el cumplimiento de requisitos). Indicar contactos para recibir notificaciones.

c) Profesion (copia del titulo de la universidad que emite el certificado. Aportar el original para
confrontar.)

d) Estudios de post grado -preferible- (copia del titulo de la universidad que emite el
certificado. Aportar el original para confrontar).

&) Documento de identidad vigente (copia por ambos lados. Aportar el original para confrontar).

f) Carné de agremiado al colegio profesional respectivo vigente (copia de camné por ambos
lados. Aportar el original para confrontar).

Q) investigadores exfranjeros contar con permiso temporal del ejercicio profesional extendido
por colegio profesional respectivo (copia de carta).

h) Al menos dos afios de ejercicio profesional certificado por colegio profesional respectivo,
(certificacién original y vigente -1 mes-).

i) Capacitacién documentada en Buenas Précticas Clinicas (BPC), con duracidon minima de 16
horas, aprobado por el CONIS, vigente (copia de certificado y original para confrontar).
Los siguientes compromisos deben venir cada uno por separado:

h) Carta de compromiso firmado de cumplir con lo establecido en la Ley N° 9234, el
reglamento y las Buenas Practicas Clinicas —BPC- (original).

k) Carta de declaracion de conflictos de interés (original).

) Carta de compromiso firmado de guardar la confidencialidad (original).

m) Carta de compromiso firmado de reportar todos los eventos adversos, segln los plazos
establecidos en la Ley (original).

Contactos del solicitante:

¢  Correo elecironico:

e N°de teléfono:

Nombre de persona que recibe:
Fecha:

Profesional que realiza el informe técnico:
Firma:

Fecha: Hora:
Recomendacién técnica:

Consejo Nacional de Investigacion en Salud -CONIS-
Distrito Hospital, calle 16, avenidas 6 y 8, oficinas cenirales del Ministerio de Salud, edificio norte 1° piso, San José, Costa Rica
Correo electronico: consejo.conis@amail.com, Teléfono (506) 2257 7821 Ext 122




