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FORMULARIO DE SOLICITUD DE SERVICIOS 

Unidad de Investigación Clínica – Clínica Universidad de Navarra 

 

Solicitante: D/Dña. __________________________________________________________ 

Centro: _____________________________________________________________________ 

Departamento: _____________________________________________________________ 

Teléfono: _______________________    Mail: _____________________________________ 

 

Título del proyecto: __________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Breve descripción del mismo: ________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Fecha probable de inicio: _____/_____/__________ 

Tiempo de ocupación: ______________________________________________________ 

 

Remitir por mail: jrazanza@unav.es 
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