Formato para Intituciones de Investigación Regulares (1C)

Este formato deberá ser completado por el Científico que guio y superviso la investigación del estudiante  en una institución de investigación regular (ej: Universidades, Centros Medicos, Hospitales, etc.) o en una industria.
Este formato tiene que ser mostrado en el proyecto

Nombre del estudiante: ___________________________________________________________________________
Titulo del proyecto: _______________________________________________________________________________

El científico deberá completar este formato ( NO el estudiante o asesor) DESPUES DE LA EXPERIMENTACION:

El estudiante llevo acabo la investigación en nuestra institución: (escoger una de las siguientes opciones realizadas) 

a)
Unicamente para usar equipos

b)           Para realizar experimentos de la investigación
1) ¿Cómo el estudiante obtuvo la idea para realizar el proyecto?

(ejemplo, fue un proyecto asignado, selecionado de un listado, etc o fue una idea original del estudiante)

2) ¿Usted tomo en cuenta las reglas del MDP ANTES DE LA EXPERIMENTACIÓN?            SI                 NO


3)    ¿El estudiante trabajo en el proyecto como parte de un grupo de investigación?                 SI
    NO


(Si la pregunta es afirmativa, cuantos integrantes tenia el grupo y que clase de grupo de investigación era 
( estudiantes, grupo de investigadores adultos, etc).

4) ¿Qué procedimientos o equipos específicos el estudiante generalmente uso y como realizo  

         el trabajo independientemente?

   Por favor enumere y describa. (No enumere los procedimientos del  estudiante, solo lo que observo)











Los proyectos de investigación que trabajaran con Temas humanos, animales vertebrados o agentes biologicos potencialmente dañinos necesitan la revisión y aprobación de un Consejo Institucional Regular. Adjuntar la copia de las aprobaciones.  











______________________________________		___________	____________________________________


        Nombre del Científico				         Firma		           Título








________________________________________________________	                  ___________________________


                Institución							                            Fecha 








___________________________________________________________	      ___________________________


                 Dirección								      Correo Electronico /Teléfono




















