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Consejería de Sanidad

Gerencia de Asistencia Sanitaria de Ávila


DOCUMENTO DE SOLICITUD DE EXENCION DE TASAS

FECHA:

NOMBRE Y APELLIDOS:








DNI:

EN REPRESENTACION DE:

DOMICILIO:

CP:


LOCALIDAD:
TELEFONO:

EMAIL:
DATOS DEL ESTUDIO/PROTOCOLO:

Por la presente,

SOLICITO:

La exención de tasas por la evaluación de Proyectos, por alguno de los siguientes motivos:

☐
Se trata de una Investigación sin ánimo comercial.

☐
No incluye memoria económica.

☐
El Promotor es una entidad sin ánimo de lucro.

☐
Se trata de un  Proyecto de Investigación propio del Area de Salud.

☐
Se trata de un Trabajo de Fin de Grado o de un Trabajo de Fin de Master.

Firmado:
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